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A 


Dans l'interprétation des images radiologiques de l’aorte, opinion généralement! 
admise jusqu’’ présent est que : En position oblique antérieure droite et sous un certain 
angle (40°, 50° et au dela), on observe sur le bord gauche (pour Vobservateur) de Vaorte ascen- 
dante, accolée au vaisseau et se dirigeant vers lombre auriculaire, 
une image moins sombre correspondant a la projection de la portion 
descendante de la crosse plus éloignée de Pécran (fig. 1, hachures). 

Ce schéma est évidemment contraire aux notions clas- 
siques de l’anatomie qui nous décrit laorte descendante che- 
minant sur le flanc gauche de la colonne vertébrale avec 
laquelle elle contracte d’étroits rapports. Il n’y a pour s’en 
convaincre qua jeter les yeux sur les préparations analomiques 
de cette région, sur les figures des traités d’anatomie ou mieux 
encore sur des coupes (comme celles du remarquable atlas de 
Doyen) qui nous permettent de suivre pas 4 pas le trajet de 
laorte el nous font voir les rapports de ses diverses portions 
entre elles d'abord, avec les autres organes du médiastin 
ensuite. 





Depuis quelques années, des correctifs ont été apportés a Fie. 4. 
linterprétation classique. 

En juin 1915, le docteur Cerné, de Rouen, signale le fait & la Société de Radiologie 
de Paris ('). 

En octobre 1918, le docteur Mougeot, dans une communication a la Société médi- 
cale des hdpitaux, insiste 4 nouveau sur ce point et montre une radiographie de cadavre 
dont l’aorte injectée de bismuth se présente sous un aspect différent de celui que l'on 
avail l’habitude de lui attribuer jusqu’alors. Mais oulre qu'il a examiné son sujet couché 
— ce qui ne lui a permis, ni de mesurer exaclement sous quel angle il se présentail, ni 
de faire varier cet angle — ses recherches n’ont porlé que sur un cadavre et sur l’aorte 
seule (*). 

En février 1919, enfin, le docteur Bordet fait paraitre sur ce sujet, dans les Archives 
des maladies du coeur (*), un important article ou il remet les choses au point en donnant de 
l'image radiologique de l’aorte, une interprétation conforme aux données classiques de 


() Bulletins de la Société de Radiologie de Paris, Juin 1913. 
(?) Bulletins et Mémoires de la Société médicale des hépitauc de Paris, n* 50 et 31, 21 novembre 1948. 
(5) Archives des maladies du ceur et des vaisseaux, Février 1919. 
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l'anatomie. I] insiste également sur la visibilité — presque constante pour lui — de la 
veine-cave supérieure, aussi bien en posilion antéro-postérieure que dans les diverses 
positions obliques. De plus, fait nouveau, il apporte trois observations personnelles de 
sclérose aortique ol le vaisseau, visible dans tout son trajet, reproduit ce que nous 
devions nous-mémes observer sur nos cadavres injectés. 

Ces premiers travaux nous ont incilés 4 faire de nouvelles recherches en ce sens, en 
vue de revoir en détail et de bien préciser 
cetle question, grace 4 la précision que o 
peut apporter en pareil cas examen d'une HI Oo. A.D. 30. 
aorte préalablement rendue visible aux 
rayons X par linjection d’une substance 
opaque. 

Sans vouloir entrer ici dans le détail 
de la technique que nous avons suivie ('), 
il nous parait bon toutefois de rappeler 
quelques points particuliers qui permettront 
de mieux interpréter les résultats de ces 


— 


travaux. 


“~e- - = 











Fig. 2. Fig. 5. 


Nous avons avant tout cherché 4 nous rapprocher le plus possible de la réalité et 
pour cela ; 

1° Nous avons opéré sur le cadavye entier, choisissant des sujets relativemen! 
jeunes, sans déformations thoraciques et dont le passé clinique ne comportait pas 
d’affections de l'appareil circulatoire. 

2° Nous avons évité toute dissection intéressant la région sur laquelle portaient nos 
recherches. 

5° Nous nous sommes placés dans les conditions ordinaires d’examens, tels que nous 
les pratiquons journellement dans le service de la Pitié, utilisant pour cela le chassis 
vertical imaginé, en 1912, par l’un de nous avec MM. Josué et Laquerriére (*). Ce chassis 
offre le précieux avantage de posséder un dossier qui fait corps avec une plaque tour- 

*) Tnuoyer-Rozart. Contribution A l'étude anatomo-radiologique de l’aorte, de la veine-cave supérieure et 

: 


de lartére pulmonaire. Thése de Paris, Vigot, éditeur, 1919. 
(*?) Voir Journal de Radiologie et d’Electrologie, Juin 1914. 
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nante graduée sur laquelle se tient le malade; l'ensemble oscille 4 droite et 4 gauche 
autour d’un axe qui passe sensiblement par le médiastin postérieur, généralement consi- 
déré comme étant l’axe du corps. On peut done ainsi examiner son sujet sous tous les 
angles désirés et cela facilement et sans que le malade ait a faire autre chose qu’a rester 
commodément appuyé contre le dossier. 

Nous croyons avoir réalisé de la sorte les conditions les plus favorables pour faire 
des examens et des mensurations précises. 

Ces examens ont porlé sur trois sujets différents. 

Chaque fois nous avons en nous replacgant dans les mémes conditions fail une 
série d’examens radioscopiques sous 


toutes les incidences. Des orthodia- I . 
grammes ont d’abord été fails, on a CAD. 3e: 


pris ensuile de nombreux clichés 
dont plusieurs constituent des couples 


sléréoscopiques qui permettent de > 
siluer plus exaclement, et d’une ma- 

ni¢ére qui parle davantage aux yeux, 

l'aorte dans tout son trajet. Ww 


Ces expériences ont donné les 
résultats suivants : 


1° En position antéro-postérieure. 





— L’ombre de l'aorte ascendante qui 
déborde un peu a droite le sternum 
est doublée & gauche par lombre de 
l'aorte initiale descendante que |’on 
voit se profiler au-dessous du bec 
plus ou moins saillant que donne 
l'ombre de la portion horizontale de 
la crosse vue en raccourci (fig. 2). 

2° En position oblique anlérieure 
droite. — Nous voyons sous une trés 
faible incidence se' réduire cette dis- 
sociation des deux ombres aortiques, 
et de 20° 4 50° la superposition des 
deux images est compléte et donne le 








classique « doigt de gant » surmontant : 
lombre du ceeur (fig. 5). at 

ar contre, au dela de 30°, la dissociation se produit 4 nouveau, mais cette fois en sens 
inverse : c’est l'aorte ascendante qui se porte ala droite de l’observateur et la descen- 
dante qui vient 4 sa gauche se déplacant avec la colonne. 

A 50" Pespace qui sépare les deux ombres aortiques atteint la largeur d’un doigt, et 
l'ombre de l'aorte descendante est presque au contact de celle de la colonne;l’espace clair 
médiastinal n’est done pas ici un espace rétro-aortique, mais bien plutot inter-aortique 
lig. 4). On pourrait s’étonner au premier abord de ne pas voir l'aorte descendante plus 
rapidement masquée par la colonne vertébrale. Mais nous sommes ici en oblique : la 
colonne et la portion descendante de l’aorte sont non pas l'une devant l'autre, mais 
cole a cdte. 


i 
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3° En position latérale a 90° la presque totalité de l'aorte descendante disparait der- 
riére la colonne et l'espace qui sépare les deux portions de l’aorte est large d’environ 
5 cenlimétres : la portion horizontale de la crosse forme au-dessus de l'espace médias- 
tinal le pont qui relie l’aorte ascendante a l’aorte descendante (fig. 9). 

i? Ramenons notre plateau au 0 de la graduation, puis observons maintenant la 
gamme des positions obliques antérieures gauches. Cette fois la dissociation déja existante 


en position frontale ne fait que s’accentuer dés que nous commengons i faire pivoter le 


Lat. Dr. 90" O.A.G. ho" | 
. 
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Fig. 5. Fig. 6. 


sujet, et & 20° les trois portions ascendante, horizontale et descendante, de la crosse de 
l'aorte, sont nettement dissociées, formant entre elles comme la boucle supérieure d'un 
8 de chiffre plus ou moins ouverte ou fermée suivant que l'on fait croilre ou’ décroitre 
l’angle sous lequel on examine le sujet (fig. 6). 

5° Enfin les images obtenues — dans les deux autres posilions — oblique postéricure 
droite et oblique postérieure gauche ne sont en somme que la répélition de ce que l’on voil 
dans les positions antérieures correspondantes. Du resle les clichés stéréoscopiques pris 
en oblique antérieure, permettent de réaliser inslantanément les positions postérieures, 


grace au phénomeéne bien connu de linversion des images sléréoscopiques. 
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B 


Nous n’avons pas voulu borner nos recherches a l'aorle seule, estimant qu’il serail 
tout aussi inléressant d'injecter & leur tour la veine-cave supérieure et Vartere pulmonaire. 
Cest ce que nous avons tenté de faire sur chacun de nos cadavres lorsqu’étaient ter- 
minés les examens de Paorte, en poussant une nouvelle injection opaque par les jugu- 
laires. Mais des difficullés apparurent alors; et si nous avons pu obtenir malgré tout un 
bon résultat pour Vartere pulmonaire, il nous a été nécessaire pour la veine-cave d’em- 
plover une sonde molle opaque aux Rayons X introduile par la jugulaire droite jusque 
dans Voreillette. 


1. — ARTERE PULMONAIRE 


Ces recherches ont donné les résultats suivants : 





Il° En position frontale (fig. 7) nous avons observé que ce vaisseau saille fortement a 


gauche de lorigine de laorte. 
2° En position oblique antérieure droite, O D ° 
Ss a é' A.D. Oo 


larlére pulmonaire tend a disparaitre der- 
ri¢re la portion initiale de l'aorte ascendante 
(fig. 8 et 9). 

Mais par contre, en oblique antérieure 
gauche a 40° elle se présente trés nettement 
au milieu de la boucle en 8 de chiffre de 
l’aorte (fig. 10). Ceci est a retenir pour lexa- 
men de lartére pulmonaire sur le vivant. 


J 
| 
| 























1]. — VEINE-CAVE SUPERIEURE 


L‘imprégnation, faible, il est vrai, oblenue au cours de notre deuxiéme série d’expé- 
rences, mais surtout introduction dans ce vaisseau d'une sonde molle opaque nous 
ont donné les aspects suivants : 
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1° En position frontale, la veine-cave supérieure apparail un peu en arriére et nette- 
ment A droite de l’aorte ascendante, et débordant largement le sternum (fig. 7). 


2° En oblique antérieure droite jusqu’a 50°, c’est-a-dire tant que subsiste la coinci- 
dence des deux ombres de l‘aorte ascendante et descendante, la veine-cave se projette a 
gauche (pour l’observateur) de cette ombre et par conséquent sur la colonne. 

Au dela de 50°, alors que commence ’ se produire la dissociation des deux ombres 
de l'aorte, l'image de la veine-cave se portant comme celle de l’aorte ascendante, dont 


O.A.D. 50 O.A.G. ho 





























ae ee ee 


Fig. 9. Fig. 10. 
elle est solidaire, vers la droite de l’observateur, croise !ombre de l’aorte descendante 
qui se porle au contraire vers la gauche, unie quelle est a la colonne vertébrale. Il y a 
donc entre 50° et 40° superposition des ombres de la veine-cave supérieure et de l’aorte 
descendante (fig. 8). 

Mais au dela de 40°, la dissociation entre les deux images aortiques, étant de plus en 
plus marquée, l’espace inter-aortique, clair lout 4 l'heure quand nous n’avions injecté 
que l’aorle seule, est maintenant occupé par lombre de la veine-cave supérieure qui 
resle tangente a celle de l'aorte ascendante et la suit dans son déplacement vers la 
droite de lobservateur (fig. 9). 


5° En oblique antérieure gauche la projection obtenue sur l’écran sera telle que, sous 


presque tous les angles, la veine-cave supérieure confond son ombre avec celle de 
l'aorte ascendante derriére laquelle elle se trouve (fig. 10). 
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Cc 


Quelles applications pratiques tirer maintenant de ces données expérimentales pour 
l’examen radiologique de l'aorte et des gros vaisseaux de la base du cceur sur le vivant? 

Disons pour commencer que de lous les vaisseaux qui occupent le médiastin posté- 
rieur, un seul est couramment visible: c’est l'aorte, et seulement dans les portions 
ascendante, horizontale, quand elle est vue en raccourci, et iniliale descendante de sa 
crosse. La portion descendante proprement dite et les autres gros vaisseaux échappent 
chez lindividu normal aux investigations radiologiques, ou ne donnent en tous cas que des 
images généralement moins accusées, imprécises, discutables. 

Il faut donc, lorsque l'examen de laorte a pour but la mensuration de son calibre, 
écarler autant qu’on le peut, toutes les demi-teintes que peuvent donner les autres 
organes et qui viennent troubler l’observation, se libérer en un mot de toutes les causes 
d’erreurs possibles. 

Nous basant sur nos recherches expérimentales et sur nos observations journa- 
liéres, nous eslimons que : 

1° La seule mesure du calibre de Vaorte, en position antéro-postlérieure est insuffisante 
el pourrait méme donner lieu a des erreurs d’interprétation, car elle renseigne moins 
sur le calibre du vaisseau que sur son degré de courbure. Nous avons vu en effet que 
dans cette position les trois portions de la crosse concourent 4 donner l‘ombre que l'on 
voit a lécran. Suivant que le vaisseau est plus ou moins sinueux, l’ombre portée est plus 
ou moins large et l'on note souvent une saillie marquée 4 gauche du sternum. II ne s’agil 
cependant pas nécessairement pour cela de cas pathologiques (la confirmation nous en 
serait alors donnée en oblique). On observe seulement que ces aortes plus ou moins 
incurvées, mais avec calibre normal, se voient de préférence chez l’adulle :.peut-étre 
marquent-elles un premier slade dans l’évolution de scléroses ultérieures. 

I] n’est pas inutile d’ajouter du reste que les mensurations prises en anléro-posté- 
rieure et qui ont élé eflectuées sur le sujet couché sont sujettes a revision, maintenant 
qu il est devenu classique d’examiner de préférence les malades debout. I y a done lieu 
de diminuer sensiblement les chiffres publiés jusqu’a présent. 

2° La vraie mesure du calibre de Vaorte se fait en position oblique. 

Voici a quelle technique nous nous sommes arrétés : 

a) Exéculer une premiére mesure dans la position classique oblique antéricure droite. 
Cette mesure devra s'effectuer sous un angle de 25° a 50° au maximum, ou si l'on préfére, 
au moment précis ob commence a apparaitre le mince filet clair de espace médiastinal 
séparant sur l’écran lombre de l’aorte de celle de la colonne vertébrale. 

A cette faible obliquilé, en effet, les trois portions ascendante, horizontale et des- 
cendante de la crosse, sont en coincidence a peu prés parfaite. Ceci a pour but d’éliminer 
l'ombre que pourrait donner une aorte descendante devenue anormalement visible. La 
portion horizontale vue en raccourci déforme souvent en massue cette image aortique : 
cest pourquoi la mesure du calibre doit étre prise au-dessous, dans la portion digiti- 
forme. A cette faible obliquité se trouve également écartée la cause d’erreur qui pour- 
rait provenir de la veine-cave supérieure ; son ombre, quand elle existe, n’est pas encore 
visible sous cet incidence : nous y reviendrons tout a l'heure. 

b) De méme que toute opération portant sur des chiffres, surtout s‘ils sont de l’ordre 
du millimétre comme c’est ici le cas, demande que l'on en fasse la preuve, de méme ici 
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une contre-épreuve mettra a l’abri de toute cause d’erreur. Celle deuxiéme mesure dont 
Pulilité avaitélé signalée par le D' Bordet sera effectuée cette fois dans la position oblique 
antérieure gauche, peu usilée jusqua présent dans les examens de Uaorle, el qui pourtant, si 
lon en juge par les observations que nous avons failes sur les cadavres inyjectés, sont inléres- 
santes a plus Cun litre. 

Quoi qu'il en soil, en O. A. G., a partir de 20°, la portion ascendante de la crosse 
est seule ici & se projeler 4 gauche (pour l’observateur) de la colonne vertébrale : la 
portion descendante est, 
comme nous l’avons vu, 
complélement dissociée 
de Vascendante et du 
resle en partie masquée 
par Tombre vertébrale. 
Quant a la veine-cave su- 
péricure, elle se trouve 
franchement derriére 
l'aorte ascendante. II sera 
done trés facile de faire, 
dans ces conditions, une 
deuxiéme mensuraltion du 
calibre de Vaorle ascen- 
dante. Une différence dans 
les deux résultats oblenus 
serail une indication a re- 


commencer les mesures. 


D 


Observons  mainte- 
nant en détail, pour les 
inlerpréier 4 leur tour, 
ces demi-teintes qui dou- 
blent et troublent lombre 


de laorte ascendante. 





l° L'artére pulmonaire 
peul donner sur le vivant 
normal une image assez faiblement esquissée ct dont la situation en vue antéro-posté- 
ricure ou oblique antérieure droile ne peut en tout cas préter a confusion dans linter- 
prélation de image aortique. Mais, par ailleurs, connaissant par expérience que la posi- 
lion ot elle apparail le plus visiblement sur le cadavre injecté est oblique antérieure 
gauche aux environs de 40° (fig. 10), il ne sera pas mauvais au cours d'un examen de 
lappareil circulatoire d’y songer, afin de s’assurer qu'un état pathologique de ce vais- 
seau ne le rend pas anormalement visible. 

2° La veine-cave supérieure donne parfois en position anléro-postérieure une ombre 
allénuée que l'on peul voir déborder le sternum A droite et se continuer vers la clavicule 
droite en décrivant une légére courbe A concayilé externe. Cela répond exactement a sa 


situation analomique en arriére el en dehors de laorte ascendante. 




















~ 
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Elle est plus fréquemment visible encore en oblique antérieure droite, el-c’est elle a 
nen pas douter, qui a donné lieu aux erreurs d‘interprélation que nous signalions au 
début de cet article. 

Aussi n’est-il pas rare de trouver dans la mensuralion d’une méme aorte des varia- 
lions atleignant presque le cenlimétre : ce supplément de largeur est donné par Pombre 
de la veine-cave surajoutée, accolée, d celle de l’aorte. 

Mais pour la voir et pour pouvoir affirmer que c’est elle qui est en cause, il faut 
examiner le sujet sous 
une trés forte obliquité, 
50°. Nous avons vu en 
effel que sur le cadavre 
injeclé elle apparail alors 
dans Tespace intra-aor- 
lique. On ne pourra donc 
sur le vivant la confondre 
avec Vaorle descendante 
puisque celle-ci, méme 
devenue visible, se pro- 
jelle, sous cel angle, au 
voisinage immédiat de 
l'ombre verlébrale 
(fig. 9). 

Nous touchons du 
resle la au domaine de la 
pathologie car il est rare 
que l’aorle descendante 
normale soil visible a la 
radioscopie. Aucontraire, 
el cest ce qui pourrait 
permettre de faire le dé- 
part entre une aorle nor- 
male et pathologique, il 


semble que les aorltes 





scléreuses, alhéromateu- 
ses, 4 parois épaissies, Fie. 12 

soient visibles et parfois 

dune facgon trés nette, a Pécran ou sur Ja plaque. 

Mais outre que l’étude approfondie de ce point particulier aous entrainerait trop 
loin, hors des limites de ce travail, nous navons pu personnellement observer jusqu’a 
présent un nombre suffisant de ces cas pour pouvoir écrire de chapilre spécial et tout 
particuliérement inléressant de pathologie cardio-vasculaire. 

Nous avons retrouvé cependant dans la collection des clichés du service de 
la Pitié deux cas Lypiques 4 ce sujel el que nous nous contentons de signaler briéve- 
ment. 

Dans lun on voit l'aorte scléreuse d'un homme de cinquante-trois ans qui ful 
léléradiographié en position latérale gauche. Ona trés nellement Vimage de la portion 


horizontale de la crosse traversant en pont le médiastin poslérieur pour aller se perdre 
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ensuite derriére la colonne vertébrale (fig. 11). C'est identiquement ce que reproduit 
lorthodiagramme de la figure 5. 

Dans le deuxiéme, il s’agit d'un homme de quarante-neuf ans alteint de rétrécisse- 
ment de l’cesophage (d'origine néoplasique vraisemblablement) en méme temps que de 
rétrécissement de la portion thoracique, initiale de laorte. Soit qu'il y ait épaississe- 
ment des parois du vaisseau, soit qu'aussi le rétrécissement ail donné lieu dans le 
segment sus-jaceat 4 une hypertension sanguine toujours est-il que la encore — et celte 
fois en oblique antérieure droite a 45° — on a trés nettement Vimage de la portion 
descendante de la crosse, dans la méme situation que celle indiquée par l’aorte de nos 


cadavres injeclés (fig. 12 inversée). 
CONCLUSIONS 


Jusqu’a présent la mesure du calibre de laorte »’effectue en position antéro-posté- 


rievre — et parfois sur le sujet couché — et en position oblique antérieure droite sous 





une incidence quelconque. 

Nous estimons qu'il y a lieu d’‘apporter plus de précision 4 cette méthode en élimi- 
nant aultant que possible les causes d’erreur et nous pensons que la mesure du calibre 
de l'aorte doit s’effectuer : 

a) En oblique antérieure droite 4 faible obliquité (aux environs de 50") quand les 
trois portions de la crosse sont en coincidence, et donnant la classique image « en doigt 
de gant ». 

b) En oblique antérieure gauche aux environs de 50° également, a titre de controle. 


L’ombre qui fréqguemment double en oblique antérieure droite l'image de l’aortle 
ascendante et ne sen sépare pas quelle que soit l’obliquité extréme donnée au sujet, esl 
l‘ombre de la veine-cave supérieure. 

L’ombre de l'aorte descendante normalement invisible ne peut en effet se profiler 
quau voisinage immédiat de l’ombre de la colonne dont elle se rapproche d’autant plus 


que lobliquité donnée au sujet est plus grande. 
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IMAGES DE L’AORTE INJECTEE 
“ STEREOSCOPIES « 
































Couple stéréoscopique de I’aorte injectée en O. A. G. 40° 











CONTRIBUTION A L’ETUDE RADIOLOGIQUE 
DES ABCES SOUS-PHRENIQUES 


Par MM. CHASSARD et MORENAS 


On peut distinguer, au point de vue radiologique, trois variélés d’abcés sous-phré- 
niques : 

I° Les abcés sous-phréniques ne contenant quedu liquide; 

2° Les abcés sous-phréniques contenant beaucoup de liquide et peu de gaz; 

5° Les abcés sous-phréniques presque exclusivement gazeux, avec une trés pelile 
quantité de liquide. 

Ces deux derniéres variétés sont quelquefois réunies sous le nom de maladie de 
Leyden. 

Quelle que soit sa variélé, labcés sous-phrénique est toujours une affection abdomi- 
nale a symptomatologie thoracique, simulant, suivant les cas, une pleurésie, un pyo-pneu- 
mothorax ou un pneumothorax. 

Les deux premiéres variétés d’abcés sous-phréniques sont relativement fréquentes. 
La troisi¢éme est plus rare. Nous avons eu récemment loccasion d’en observer un 
exemple. Voici le résumé de cetle observation qui a donné lieu a des constatations 
cliniques et surtout radioscopiques inléressantes. 

T..., Eugéne, 29 ans, entre & Phopital le 15 juin 19419. Pas d’antécédents notables, 
mais altération de l’état général, troubles digestifs, amaigrissement depuis deux mois. 

Le 50 mai, affection aurait débuté par un violent point de coté droit 4 maximum 
dans la fosse iliaque mais irradié vers 'hypocondre et jusque dans |’épaule. Dyspnée 
assez vive. Vomissements. Météorisme abdominal. On a fait d’abord le diagnostic 
d'appendicite et le malade a été immobilisé avee glace sur le ventre et mis a la diétle. 
Au bout de quelques jours les signes appendiculaires sont passés au second plan; le 
météorisme s'est accentué, le malade a pris un aspect cacheclique; le diagnostic s‘est 
orienté du coté d'une péritonite bacillaire. C'est avee ce diagnostic que Je malade est 
envoyé a Phoépital. 

A entrée on est frappé dés labord par le volume de l'abdomen et plus encore par 
une voussure de lhémithorax droit surtout dans sa partie inférieure. Le malade est 
amaigri, a les trails tirés, le teint jaunatre. Il est trés dyspnéique, accuse un point de 
colé thoracique droit et des quintes de toux trés pénibles avec légére expectoration 
muco-purulente. 

A Vexamen pulmonaire on constate 4 droite une sonorilé tympanique de la moilié 
inférieure du thorax, se continuant avec le tympanisme abdominal sans que l’on puisse 
délimiter de matité hépatique. A auscultation on percoit ace niveau et jusqu’é langle 
inférieur de !omoplate un souffle amphorique inspiratoire et surtout expiratoire. La voix, 
la toux ont un relentissement métallique. Le signe du sou est posilif, mais l'on nobtient 
pas de suecussion hippocratique. Quelques rales muqueux sont percus au-dessus de 
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cetle zone et au tympanisme fail suile de la submalilé dans la moilié supérieure du pou- 


mon. Poumon gauche normal. Coeur normal. 


L’abdomen est lympanisé. La pression dans la fosse iliaque droile n'est pas parti- 


culi¢rement douloureuse. Nulle part on ne sent de gateau péritonéal. Toucher rectal 











Fig. 1. Radiographie dun abeés sous-phrénique presque exclusivement gazeux. 


On distingue netlement la poche gazeuse sous-phrenique droite remontant le diaphragme 
jusquau-dessus du niveau de Vangle inférieur de lomoplate et refoulant en bas eta 
gauche le lobe droit du foie. 


négalif. Le malade ne 
vomil plus et va a la selle 
avec des lavements. La 
température oscille entre 
da .3°eb oO 0. 

On pense aun pneu- 
mothorax et on pratique 
unexamen radioscopique. 

Cet examen donne les 
renseignements suivants: 

1° Lchémidiaphragme 
droit est presque immo- 
bile. Sa forme et sa situa- 
lion sont particuliéres 
au lieu détre aplali et 
abaissé comme dans le 
pneumothorax, il présente 
une convexilé exagérée et 
se trouve surélevé dans 
la cavilé thoracique ou il 
remontle jusquau-dessus 
du niveau de langle infé- 
rieur de l’omoplate. De 
plus, au lieu de se réduire 
4 une ligne convexe repré- 
sentant le profil de sa 
coupole, il s’élale a sa 
partie interne en une lame 
d’une certaine hauteur ré- 
pondant a une partie de 
ses faisceaux normale- 
ment cachés par lombre 
du foie. 

2° Entre la coupole 
diaphragmatique suréle- 


vée el le foie on apergoil une vaste poche gazeuse, d'une clarlé trés vive, se prolongeanl 


lrés bas dans Uhypocondre, entre Vextrémilé droite du foie et les insertions inférieures 


des faisceaux latéraux du diaphragme. Le foie est lui-méme refoulé a gauche en méme 


temps que son lobe gauche est basculé en haut. 


5° L’hémithorax droit, par suite du refoulement du diaphragme dans la cage thora- 


cique, est nolablement diminué de hauteur, mais le poumon nest pas rétracté vers le 


hile. La clarté pulmonaire est moindre que du colé gauche parce que le parenchyme est 


lassé sur lui-méme par la pression de la poche gazeuse sous-diaphragmatique. 
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D’aprés ces constatations radioscopiques que reproduil assez bien la radiographie 
ci-jointe (fig. 1), on élimine facilement le diagnostic de pneumothorax et on porte celui 
d’épanchement gazeux sous-phrénique. 

Intervention par M. Spick, aprés ponction sur la ligne mamelonnaire droite qui 
raméne des gaz malodorants. 

Premier temps : thoracotomie sous-mamelonnaire par résection de cole. Ouverture 
d’une vaste cavilé sous-phrénique avec issue de gaz d’odeur trés fétide. Coupole dia- 
phragmatique immobile, haut remontée, revétue d'une sorte de magma. Lobe droit du 
foie abaissé. La cavilé a le volume d’une téte de foetus : elle ne renferme pas d’épanche- 
ment purulent. Dans la région rétro-hépatique pus peu abondant qui est étanché avec 





Fig. 2. — Schéma de labcés sous-phrénique presque Fig. 3. Schéma de labcés sous-phrénique contenant 
exclusivement gazeux. une pelile quantilé de gaz. 

1. Diaphragme droit. — 2. Diaphragme gauche. — 5. Poche 1. Diapbragme droit. — 2. Diaphragme gauche. 3. Ombre 
gazeuse sous-diaphragmatique se prolongeant dans hypo du lobe droit du foie’et de la collection purulente qui le 
condre. — 4. Foie décollé de la paroi thoracique et basculé coiffe. — 4. Poche gazeuse surmontant la collection. 
en haut et a gauche. — 5. Cceur refoulé par le lobe gauche 
du foie. 


des compresses. La main passe librement en arriére du foie et gagne la région rélro- 
péritonéale droite. Drain fixé a V orifice opératoire. 

Deuxiéme temps : incision de Roux dans la fosse iliaque droile, ouverture d'un 
abcés rétro-cecal d’origine appendiculaire. Drainage. 

A la suite de lintervention, le malade est trés shocké. La température reste élevée, 
le pouls petit. Mort le 26 juin. 

Celte observation est, au point de vue radiologique, a, rapprocher de celle publiée 
par Lebon ('). Dans les deux observations la radioscopie élablit d'une fagon immédiate 
l’absence de toute lésion pleurale et permet d’affirmer, grace 4 la courbe du diaphragme 
neltement dessinée entre la clarté pulmonaire et la clarté sus-hépatique, l’existence d'une 
collection gazeuse sous-phrénique. On peul seulement regretler que, dans notre eas, 
l’examen radiologique n’ail pas élé pratiqué plus tot, car il est permis de penser que, 
comme dans lobservalion de Lebon, Ja terminaison edt été plus favorable avec une 
intervention plus précoce. 


('). Les faux pneumothorax en radiologie. Presse médicale, 26 juin 1919. 
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Le diagnostic radiologique d'une collection gazeuse sous-phrénique abondante est. done 
chose facile. L’ascension du diaphragme dans la cavilé thoracique et sa situation entre 
deux zones claires, d’autre part la convexité réguliére de lombre hépatique décollée de 
la paroi thoracique et refoulée en haut et a gauche, sont suffisamment caractéristiques 
(fig. 2). 

Il faut cependant savoir qu'il existe des causes d’erreur. Le diagnostic d’abcés 
gazeux a élé fail dans des cas d’hépatoptose avec ectopie sous-diaphragmatique de 
l'intestin. Dans ces cas, en effet, comme dans les abcés gazeux sous-phréniques il existe 
une clarté anormale séparant hémidiaphragme droit de l’ombre du foie. Mais, outre 
que les signes fonclionnels sont inexistants ou, du moins, trés différents, aspect radio- 
logique est extrémement inslable du fait que 
des changements spontanés dans les rapports 
du foie et de lintestin se produisent avec une 
trés grande fréquence. 

Quand les abcés sous-phréniques con- 
tiennent beaucoup de liquide et peu de qaz, 
aspect radiologique est un peu différent de 
celui que nous avons décrit. 

On observe également une zone claire 
qui dissocie ombre phréno-hépalique, mais 
cette zone claire est beaucoup moins impor- 
lante que dans la variété précédente, elle ne 
se prolonge pas dans l’hypocondre le long du 
bord droit du foie. De plus, la limite qui 
sépare la zone claire de lombre opaque sous- 
jacente n’esl pas convexe comme dans notre 





exemple, elle est, en général, horizontale : 
sl mage = ei ne conten! elle correspond, en effet, non plus au foie, 
1. Diaphragme droit. — 2. Diaphragme gauche. —5. Ombre mais i |’épanchement purulent qui coiffe le 
du lobe droit du foie et de la collection qui le coiffe et |, 
souleve régulierement le diaphragme. foie (fig. 5). 

Cliniquement les signes sont ceux d’un 
pyo-pneumothorax : on relrouve tous les symplomes du pneumothorax comme dans 
le premier cas, auxquels vient s‘ajouler le signe de la succussion hippocratique. 
L’examen radiologique, en montrant que la poche gazeuse est limitée en haut par une 
bandelette d’ombre arciforme correspondant & la totalilé ou & une partie de 'hémidia- 
phragme, permet assez facilement d‘éliminer le pyo-pneumothorax et d’affirmer l'abces 
sous-phrénique. 

Jeaucoup plus délicat est le radiodiagnoslic de labcés sous-phrénique ne contenant 
que du liquide. 

Dans les cas les plus faciles la collection purulente souléve le diaphragme en une 
voute réguli¢rement cintrée qui remonte quelquefois trés haut dans I’hémithorax (fig. 4) 
Les signes physiques orientent le diagnostic vers l’épanchement pleural, mais la radio- 
scopie permet de se rendre comple que le diaphragme, dont la molilité est tres diminuée 
ou méme supprimée, est surélevé dans ’hémithorax, que le sinus costo-diaphragmatique 
est libre, et ces constatations situent l’épanchement au-dessous du diaphragme. En 
examinant le sujet suivant des incidences variées, on peut préciser assez souvent si la 
collection se trouve dans le parenchyme méme du foie (abeés de la convexité de cel 
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organe) ou entre le foie et le diaphragme (abcés sous-phrénique proprement dit). Dans 
ce dernier cas le déme hépatique est, en général, surélevé suivant une courbe d'une 
régularité presque géométrique (Desternes et Baudon); il est, au contraire, surélevé et 
déformé dans les abcés du foie. 

Dans d'autres cas, la base de l’hémithorax sur une hauteur plus ou moins grande 
el dans toute sa largeur est occupée par une ombre opaque a limile supérieure nettle qui 
obscurcit le sinus costo-diaphragmatique et efface la convexité du diaphragme. 

S’agit-il dans ces cas d’une pleurésie diaphragmatique ou d’un abcés sous-phrénique 
ayant réalisé l'accollement des parois du sinus costo-diaphragmalique? Pour essayer 
de répondre a celle question il est nécessaire d’avoir recours a4 certains artifices ayant 
pour but de faire apparaitre l’are du diaphragme. 

A gauche on peut s’adresser 4 l’insufflation de l'estomac. S’il s‘agit d'une collection 
sus-diaphragmatique, la face inférieure du diaphragme se trouve éclairée. Dans le cas 
contraire, la chambre @ air parait déviée a droite ou peu visible. 

A droite Achard conseille d’évacuer une certaine quantilé de liquide et d’injecter de 
lair 4 la place. Si la collection est sous-phrénique, on retombe artificiellement dans la 
variété précédente, un abcés gazeux est réalisé et la zone claire correspondant au gaz 
injecté dissocie l’arc du diaphragme de l'ombre de l’abcés. 

Enfin il est des cas complexes ou le processus inflammatoire sous-phrénique se 
lransmet, a travers le diaphragme, 4 la plévre el méme a la base du poumon. II en 
résulle une certaine quantité de liquide dans la cavité pleurale et une condensation du 
tissu pulmonaire. La base de lhémithorax est alors occupée par une zone d’ombre a 
limite supérieure irréguliére et floue dans laquelle la foliole diaphragmatique se trouve 
noyée. Il est bien difficile dans ces cas de faire le diagnostic. L’examen radioscopique 
aura du moins le mérite, en confirmant le diagnostic clinique de collection purulente, 
de provoquer lintervention chirurgicale, celle-ci étant seule capable de déterminer 
lorigine sous-phrénique de la suppuration el sa propagation 4 la plévre. 


En résumé, dans les abcés sous-phréniques, si la radioscopie, venant en aide a la 
clinique, ne conduit pas toujours 4 un diagnostic certain, on peut dire qu'elle présente le 
plus souvent une importance considérable. Dans beaucoup de cas ot le diagnostic es! 
égaré par une symptomatologie trompeuse du coté de pseudo-épanchements ou de 
pseudo-pneumothorax, elle le rectifie et lui donne sa véritable orientation. 














A PROPOS DE TROIS CAS DE HERNIES DIAPHRAGMATIQUES 
GASTRO-COLIQUES 


Par MM. 
CARRIERE DESPLATS 


Médecin consultant de la 1° Région. Radiologiste consultant de la 1° Région. 


La guerre nous a appris que les cas de hernies diaphragmatiques gastro-coliques 
élaient bien plus fréquents qu'on pouvail le supposer; nous avons pu nous-mémes, 
dans le court laps de temps de six mois, en dépister 6 observations. 

Ce sont ces observations que nous relatons, el sans avoir la prétention d’établir sur 
un aussi pelil nombre de cas un tableau clinique définitif des hernies diaphragmatiques 
gastro-coliques, nous avons cru intéressant de synthétiser les troubles présentés par ces 
5 malades, de telle sorte que Tattention du clinicien éveillée le porte a diriger vers le 
radiologiste les sujels qui présenteraient un tableau clinique se rapprochant de celui 
que nous allons esquisser. 

Au point de vue radiologique nous nous sommes contentés d’exposer ce que nous 
avons vu nous-mémes a VPécran, sans chercher a le rapprocher de ce qui a été décrit par 


nos devanciers. 
1. CONSIDERATIONS CLINIQUES 


1° Phénoménes immeédiats. 


La phénoménalité clinique qui suit immédiatement la blessure du diaphragme ne 
présente guére de particularités intéressantles dans nos observations. 

Le blessé a eu une hématémése de courte durée, quelques hémoptysies persislantes 
et c'est tout. 

Un signe que nous avons rencontré dans les 5 cas, c'est Papparition d'une douleur 
assez vive 4 Pépaule du coté de la lésion diaphragmatique ; douleur occupant le moignon 
de Vépaule et irradiant parfois dans le bras, le coude, lavant-bras et la main (bord 
cubital). 

Cetle douleur est parfois intermiitente; tanlot elle succéde a Vingestion des alli- 
ments, lantot elle est tardive et se produit au milieu de la journée ou de la nuit. Elle est 
le plus souvent continue, avec paroxysmes coincidant avec Vingestion du repas, la période 
de digestion gastrique ou celle du transit intestinal. 

Elle alfecte la forme d'élancements, ou bien le caractére dune pesanteur ou encore 
celui de constriclion, de lorsion. 

Liinterprélation pathogénique de cette douleur nous parait malaisée; on peul 
admettre quelle est en rapport avec le refoulement du poumon sus-jacent, venant com- 
primer le plexus cardiaque el produisant des irradiations douloureuses analogues a celles 
de langor pectoris plexulaire; on peul aussi penser que le poumon refoulé peut venir 


comprimer le plexus brachial au niveau du point ou il frdle le cul-de-sac pleural supérieur. 


OR 
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2° Troubles secondaires. 


Souvent les symptomes mal définis ou mal interprétés n’attirent pas l’attention des 
médecins et sont considérés comme quantité négligeable, le blessé est renvoyé 4 son 
dépét, affecté 4 un service quelconque que du reste il ne peut remplir. Dans d’autres cas 
exceplionnels ils motivent un examen attentif complété de I’étude radiologique qui 
permet d’élablir le diagnostic d’emblée. 

Dans d'autres cas encore, Je sujet n’accuse absolument aucun trouble révélateur et 
c’est au bout de quelques mois qu’apparaissent les signes qui éveilleront l’attention du 
clinicien averti et permettront de parvenir au diagnostic. 

1° Etouffements, géne respiratoire, dyspnée, polypnée. — Ces signes apparaissent 
généralement aussitot ingestion des repas (syndrome précoce) ou pendant le transil 
intestinal (syndrome tardif). 

Le malade éprouve une géne respiratoire plus ou moins accentuée, trés accentuée 
surtout s'il se livre 4 un travail de force quelconque; il ressent alors une oppression 
accompagnée d’angoisse, la respiration se précipite, le nombre de mouvements respira- 
toires s’éléve a 50-40-50 et ils deviennent superficiels. 

Les deux temps sont également limités. 

2° Toux, expectoration. — Le sujet toussote incessamment, et cette petite toux 
siche et parfois pénible s’accompagne d'une légére expectoration gommeuse ou 
muqueuse. 

5° Points de cété. — Douleurs thoraciques. Ils sont constants et siégent tantot entre 
le sternum et le mamelon, tantot dans le creux axillaire, ils affectent parfois l’allure 
d'une névralgie intercostale caractérisée. 

Tous ces signes apparaissent soit simultanément, soit isolément aussitot |’ingestion 
des aliments et durent 1, 2 ou 5 heures (syndrome précoce) ou ils ne se produisent que 
vers 4,5 heures aprés le repas ou dans la nuit (syndrome tardif). 

Ils durent pendant toute la période de la digestion ou ont, dans le cours de celle-ci, 
des paroxysmes. 

4° Signes physiques. — L’hémithorax du cdété gauche est large (5 47 cm.); ses mou- 
vements sont limités dans leur amplitude, il est parfois immobile et, au niveau de la 
région sous-costale, on constate que |l’étendue des incursions diaphragmatiques est 
diminuée plus ou moins considérablement et parfois nulle (Observation II). 

Le siége de la pointe du cceur est déplacé, il est reporté en dedans de la ligne mame- 
lonnaire et se rapproche plus ou moins de l’appendice xyphoide. 

L’aire de malilé précordiale est diminuée et déplacée vers la droite. 

La sonorité pulmonaire est refoulée vers le haut et l’aire de Traube est élargie et 
surélevée, nous l’avons vue remontant jusqu’au troisiéme espace intercostal et presque 
jusqu’au sommet du creux axillaire. Ses limites sont du reste variables dans le cours de 
la méme journée ou d’un jour a l'autre. 

Les vibrations vocales ne se produisent que dans une zone moins élendue qu’a l'état 
normal, soit au-dessus du quatriéme ou du troisiéme espace intercostal. On ne le pergoit 
plus parfois dans la zone axillaire. En arriére on ne le sent plus au-dessous de l’angle 
inférieur de l’omoplate. 

Le murmure vésiculaire est lui-méme diminué ou éteint a la base du poumon et on 
ne l’entend méme plus au-dessous du troisiéme ou du quatriéme espace intercostal, dans 
la zone axillaire ou au-dessous de lomoplate. 
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Ii n’est pas rare de percevoir a ce niveau quelques rales crépitants fins d’hypostase. 
Un fait caractéristique c’est la motilité des limites de ces diverses zones et en particulier 
les changements constalés dans la position de Trendelenbourg (Observation II). 

Signes de compression médiastinale.— Du fail du refoulement du poumon, il est aisé de con- 

cevoir que le médiastin puisse étre comprimé; il en résulte quelques signes assez constants : 

1° Le hoquet da a l'irritation du phrénique (nous |’avons signalé dans les 5 observa- 
lions; dans un cas il était presque constant). 

2” Les troubles pupillaires. — Mydriase ou myosis, inégalité pupillaire que nous 
avons relevée dans les 5 cas et qui sont essentiellement variables d'un jour a l'autre. 

5° Les troubles du rythme cardiaque. — Tachycardie, éréthisme cardiaque, arythmnie, 
a accés douloureux (tous ces signes ont élé signalés dans les 5 cas). 

Signes de compression cardiaque. — Ils se rapprochent de ces derniers et il ne nous 
parait guére possible de les en différencier. 

Ces accés de palpitations succédant a l’ingestion des aliments, ou survenant tardive- 
ment au moment du transit intestinal, sont provoqués ou exagérés par le moindre effort 
el s'accompagnent d’angoisse et de douleurs parfois des plus pénibles, susceptibles de 
provoquer la syncope (Observation II). 

Ils se calment si le sujet se couche sur le dos, et surtout sur le cété gauche dans 
celle position; en effet le coeur est moins comprimé par la hernie gastro-colique. 

Signes digestifs. — Les sujets se plaignent de troubles digestifs. Tantot ils éprouvent 
une sensation de gonflement, de pesanteur, tantot ils accusent des renvois gazeux ou 
liquides, tantot enfin ils ont un état nauséeux persistant et des vomissements parfois 
glaireux, parfois alimentaires. Ceux-ci sont presque constamment tardifs, surviennent 
5, 4 heures aprés le repas el s'accompagnent d’un soulagement immédiat de tous les 
troubles respiratoires et cardiaques. Les vomissements glaireux sont plus tardifs encore 
et paraissent liés au transit colique. Ils semblent réflexes. 

On nole encore des accés de borborygmes d’intensilé trés grande, se percevant a 
distance et presque toujours s’accompagnant de soulagement immeédiat, transitoire ou 
définiuif des troubles digestils précédemment signalés. 

La constipation est habituelle chez les malades, elle peut durer 2, 5, 4 et 5 jours. 
Elle est entrecoupée de crises diarrhéiques de peu de durée sans peaux, ni glaires,ni sang. 

Enfin nos trois sujets se sont plaints de crises douloureuses, coliques d intensité trés 
aigué, se produisant au moindre effort, s opposant a tout travail, les obligeant a rester 
immobiles et couchés, avec paleur de la face, sueurs profuses, vertiges, bourdonnements 
d’oreilles, brouillard devant les yeux. Ces coliques arrachent des cris de douleur aux 
patients et peuvent entrainer des accidents lipothymiques; le pouls est petit, filiforme, 
extrémement rapide pendant ces crises, le ventre est tantot rétracté, tantot ballonné. Le 
siége de ces coliques est netlement localisé par les malades 4 la partie supérieure de 
l’hypocondre gauche; elles se terminent généralement par une débacle diarrhéique. 

Tous ces symptomes diversement associés se présentent au clinicien sous deux 
aspects principaux : syndrome précoce au cours de la digestion gastrique a partir de l’in- 
gestion des repas, et pendant les 3 heures qui suivent ou syndrome tardif, 4, 5 heures ou 
plus aprés les repas au cours du transit colique. [ls rappellent alors par plus d’un carac- 
tére les syndromes réflexes des colites. 

Ils sont tout a fait exceptionnels a jeun. 

Ils s’alténuent ou disparaissent brusquement au cours de la digestion, si survien- 


nent des vomissements, des crises de borborygmes ou une débacle diarrhéique. 
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1]. — OBSERVATIONS 


OsseRVATION I. — P... Ernest, 55 ans, mineur, a élé blessé le 10 mars 1915 par une balle au 
niveau de ’hémithorax gauche 

Repérage de la blessure. — O. iE. Cicatrice au niveau de la 6° cole a 17 cm. en dehors de la 
ligne médio-sternale souple, non adhérente. 

0. S. par extraction ala partie supéricure de la fesse gauche, petite cicatrice ovalaire souple, 
non adhérente. 

Hémoptysies pendant 20 jours. 

ll a été soigné 4 Senlis, 4 Amiens, 4 Dax et dans les hopitaux oti il a séjourné; on ne s'est préoc- 
cupé que de panser secs blessures. Il a été renvoyé & son dépét 4 Guéret ot il n’a pu rien faire; oa 
l’'a présenté au C. S. R. en mars 1916, mais on I’a dirigé sur les mines oti il n’a pu faire qu'un travail 
de surveillance. I] se plaignait alors de douleurs violentes 4 la partie inférieure du thorax et dans 
le ventre, survenant par crises. Il commengait a travailler, mais au bout de 5 minutes souffrait 
tellement qu'il ne pouvait méme pas remonter. Démobilisé le 28 mars 119 il est entré & Vhdpital de 
Valenciennes qui l’a dirigé sur le Service du médecin consultant de la 1° région. 

P... Ernest est un homme de robusticilé médiocre, les traits tirés, fatigués. L’appétit est excellent, 
mais il n’ose pas manger de crainte de souffrir. Sitot quil a mangé il éprouve une géne respira- 
toire parfois tres marquée, véritable distension de la poitrine avec étouffements, augmentation 
marquée du nombre des respirations (de 24 a 42-0). 

Il ressent aussi une anxiété précordiale plus ou moins intense, allant presque jusqu’a l’angor et 
le nombre des pulsations s’éléve de 68 a 120-130. 

Le facies est pale, le hoquet est fréquent et parfois il se produit un état nauséeux. 

Ces troubles s’amendent par moments pour revenir quelques instants ensuite. Si le sujet 
travaille, ils s’accentuent considérablement. Ils durent 1 4 2 heures. Le plus souvent ils s’accom- 
pagnent de douleurs aigués trés violentes localisées 4 la région sous-mammaire gauche, douleurs 
ressemblant a des crampes avec irradiations vers l’ombilic. Elles arrachaient des cris au patient. 
Ces crises présentent des accalmies de durée variable (10 4 15 minutes) et se produisent jdans les 
deux premiéres heures qui suivent l’ingestion.des aliments. S’il s’étend sur le dos ou sur le cété droit 
ces troubles s’apaisent. Si l'on examine le patient au moment de lune de ces crises on le trouve 
bléme, les lévres décolorées, les traits contractés, les pupilles dilatées et parfois inégales, le corps 
couvert de sueur. 

La respiration est superficielle et précipitée, le diaphragme semble a peine se contracter. Le 
patient toussote sans cesse. La pression au niveau de linsertion des scalénes, des angles inter- 
costaux antérieurs et de l’appendice xyphoide fait naitre une douleur ‘exquise. L’hémithorax 
gauche est immobile, on constate que la zone de perception des vibrations vocales ne descend pas 
au-dessous de la 5° cote et que l’aire de Traube est considérablement élevée et élargie. 

La pointe du coeur siége 4 2,5 travers de doigt en dedans de la ligne mamelonnaire. 

Le murmure vésiculaire est faible. Borborygmes nombreux. 

Dans le creux axillaire, la sonorité de l’aire de Traube s’étend vers I’aisselle et présente des 
bruits variables d’un jour a l’autre, d’une heure 4 I’autre. Dans la position de Trendelenburg la 
sonorité fait place & de la matité et il se produit de gros borborygmes. La sonorité du poumon 
gauche est exquise. 

A l’auscultation, inspiration rude, expiration prolongée, 4 gauche au sommelt, on ne percoit pas 
le murmure vésiculaire 4 la base, nien avant, ni en arriére, ni dans la zone axillaire. Pouls 110, mais 
trés variable. I] monte 4 120-130 dans la période digestive. 

Le nombre des respirations est accentué (40) surtout pendant la période digestive. 

Hoquet fréquent. Inégalité pupillaire G. D. 

Dés qu'il aingéré des aliments P... présente une géne extréme avec angoisse. 

Etouffements, palpitations. Il a parfois un état nauséeux. 

Ces troubles se calment parfois aprés de gros borborygmes. 

Ils sont moins intenses 2 heures aprés les repas, mais 5, 4 heures aprés ils se reproduisent avec 
coliques, borborygmes, tendance aux vomissements et vomissements glaireux, et parfois souvent 
méme se produit une déb4cle diarrhéique. 

Le sujet, étant donné ses crises, n’ose plus manger et s‘amaigrit rapidement. 


Examen radioscopique du 28 avril : nous montre 4 gauche de l’ombre cardiaque et au-dessus du 
niveau de la pointe un déme qui ressemble a priori au déme diaphragmatique surélevé mais les 
contours sont moins réguliers, il est formé de 2 arcs qui décrivent a leur point de jonction une 
encoche assez profonde, il est presque immobile par rapporta lhémidiaphragme droit, mais semble 
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néanmoins animé de légers mouvements, synchrones aux mouvements du diaphragme. Nous 
pensons a une hernie diaphragmatique, mais ne pouvons pousser plus loin l’examen ce jour-la, 
parce que le blessé n’est pas a jeun. 


Examen radioscopique du 2 mai: on fail absorber au malade une potion barytée, le liquide 
pénétre dans une poche dont le bas-fond se trouve exactement a 5 travers de doigt au-dessous du 
niveau de la votite diaphragmatique droite, alors que le niveau supérieur du liquide affleure le 

niveau de la voiute 
= (schéma 1). Au-dessus 
= . du liquide se trouve 
<4 une chambrea air haute 
de 4 travers de doigt 
formant coupole et qui 
parait légérement mo- 
bile avec le diaphrag- 
= me. L’ombre cardiaque 
——— est enfouie dans cette 
—— coupole. 
ee. La poche gastrique 
plus haut décrite est- 
= elle au-dessous ou au- 
= dessus du diaphragme? 
Nous faisons ineli- 
<< I ner le blessé a droite 
et 4 gauche et consta- 
tons que le liquide vient 
prendre contact avec la 
paroi supérieure de la 
coupole, mais au mo- 
ment ot. le blessé re- 
vient a la position ini- 
tiale, la poche nous 
apparait beaucoup 
moins volumineuse, 
elle se prolonge en bas 
et en dedans par un 
canal vertical allongé 
qui descend jusqu’a 
Yombilic. 

Au bout d'un quart 
d’heure, toute la poche 
supérieure est vidée 
dans une poche infé- 
























Fic. 1 rieure et on n/arrive 

Schéma I. — Poche gastrique supérieure au-dessus du diaphragme prolongement vertical plus a faire entrer le 

transdiaphragmatique. ; liquide en contact avec 

Schema II. — La poche supérieure se vide dans une poche sous-diaphragmatique. la paroi de la chambre 
Schéma If. — A gauche d'une poche a air gastrique, on voit l'angle splénique y : ; 2 

du colon contenu dans la hernie. a air (voir schéma Il 

Schéma IV. — Une partie importante du colon insufflé pénétre dans Vorifice herniaire. qui montre un stade 


intermédiaire). Il de- 
vient manifeste qu’une partie importante de l’estomac, ‘dans laquelle est compris le ¢ardia, a fait 
hernie au-dessus du diaphragme, mais qu'une seconde partie sous-diaphragmatique communique 
assez largement et dans certaines attitudes avec la premiére. 


Examen radioscopique du 5 mai : la hernie ne contient-elle pas autre chose que l’estomac? En 
vue de nous en convaincre, nous avons suivi le transit a travers le gros intestin et avons constalé, 
24 heures aprés, la présence d’une poche a air beaucoup moins volumineuse que la veille et en dehors 
delle l’'angle splénique du colon injecté de sulfate de baryte qui y chemine. Le colon descendant et 
l'anse sygmoide sont aussi injectés de sulfate de baryte (schéma III). Pour connaitre la largeur de 
orifice de hernie, nous avons insufflé prudemment le gros intestin, ce qui nous a permis de cons- 
tater le passage 4 travers le diaphragme d’une partie importante du colon transverse et du descen- 
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dant formant un paquet volumineux au-dessous duquel on apercoit par contraste la voitte 
diaphragmatique gauche située a 8 travers de doigt au-dessous du sommet de la hernie (schémalIV). 

L’intervention chirurgicale pratiquée le 25 mai par M. le Professeur Lefort a confirmé examen 
radiologique en montrant une large bréche du diaphragme a travers laquelle ‘le gros intestin, 
l’estomac et une partie 
du petit épiploon ont fait 
hernie dans la cavité 
pleurale droite. 


OpsERVATION II, — 
René M..., sergent au 
165°, a été blessé le 26 oc- 
tobre 1918 par une balle. 
Il est resté 6 jours dans 
le coma; au réveil, il se 
plaignait de tout le cété 
gauche et ne pouvait 
s’en servir. 











Repérage de la bles- 
sure. — O. E. 5° espace 
intercostal gauche a 
5cm. de la ligne médio- 
sternale. 

0. S. 11° cote gauche 
i6cm,. de la ligne des 
apophyses épineuses. 

Presque dés le début. 
il s'est plaint d'une vio- 
lente douleur dans le 
moignon et]’épaule gau- 
ches avec irradiations 
dans le bras et l’avant- 
bras gauches, surtout 
marquée pendant la pé- 
riode digestive. 

I] ne peut plus man- 
ger et éprouve aussilot 
lingestion des aliments 





. png Fig.. 2: 

s ‘ni- 
orpiaiupien de pl ae Schéma V.'— Base pulmonaire gauche obscure, au-dessus du niveau de la pointe 
tude dans la poitrine, a du coeur chambre a air gastrique. 
gauche, avec étouffe- Schéma VL. — Insufflation du gros intestin qui s'insinue en dehors 

. . de la chambre a air gastrique. 
es palpitations, po- Schéma VII. — Estomac en forme de corne de boeuf tel qu'il apparait immédiatement 
lypnée. Ces troubles sont apres la prise de potion. 
Schéma VIII. — Image secondaire de l’estomac quelques minutes aprés. 


parfois si intenses qu’ils 
vont jusqu’a la syncope. 

Hoquet persistant, état nauséeux, mais ne peut vomir. Renvois gazeux et liquides; 4 ce moment 
le pouls qui, & jeun, est 4 80, monte a 120-150, et la respiration qui est de 52 a jeun se précipite et 
s'éléve a 54. 

Ces troubles se calment aprés les repas, ils s’apaisent, mais vers 5, 4 heures ils reparaissent 
avec les mémes caractéres et se terminent souvent par des vomissements glaireux et une débacle 
diarrhéique. 

A lexamen, on trouve l'inégalité pupillaire G. D. Douleurs 4 la pression au niveau de l’inser- 
tion des sealénes et des angles intercostaux antérieurs. 

L’hémithorax gauche est dilaté et immobile. 

Les mouvements du diaphragme sont moins amples 4 gauche. Dépression inspiratoire des 
espaces intercostaux gauches. 

La pointe du cceur se pergoit A peine et se trouve fort en dedans de la ligne mamelonnaire 
dans le 6° espace. Les bruits sont sourds. 

Au sommet gauche § + V—R— Expiration prolongée en avant comme en arriére, a la base en 
arriére rales erépitants fins. 
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Dans le creux de l’aisselle, sonorité exagérée se continuant avec l’aire de Traube. A ce niveau, 
on ne percoit ni les vibrations vocales, ni le murmure vésiculaire. [Cette zone se modifie dans le 
cours de la période digestive; elle s’agrandit. Mais si on fait coucher le sujet 4 gauche ou sur le 
dos, si on le met en Trendelenburg, la sonorité fait place 4 la matité. 

Le malade ne mangeant que fort peu s’amaigrit. 


Examen radioscopique du 8 juin: Avant toute ingestion de potion, on constate que la base 
pulmonaire gauche est obscure et que l’'hémidiaphragme gauche n’est pas perceptible. Dans cette 
zone obscure, au-dessus du niveau de la pointe du cceur, se voit une chambre a air séparée de la 
base du poumon par une ligne courbe irréguliére qui ressemble 4 une vodte diaphragmatique 
déformée par des adhérences a la paroi costale (schéma V). 

Aprés insufflation du gros intestin, la zone obscure vue précédemment s’éclaire et lon voit 
succéder a la ligne courbe l'image de l’angle splénique du gros intestin avec ses replis, qui s’insinue 
en dehors de la chambre a air gastrique et remonte jusqu’au [niveau de la base du coeur (schéma V1), 


Examen du 11 juin: Aprés l’ingestion de la potion, on assiste 4 la réplétion d’une poche trés 
haut située, en forme de corne de beeuf, dont la partie supérieure prolonge la chambre a air plus haut 
décrite, tandis que la partie inférieure se trouve entourer la pointe du cceur et s’étend horizonta- 
lement jusqu’au creux épigastrique (schéma VII). 

Au bout de 2 45 minutes, on voit la poche inférieure de l'image gastrique se prolonger par un 
appendice assez étroit qui se remplit progressivement & la maniére de la seconde poche d’un 
estomac biloculaire; les ondes péristaltiques apparaissent et le bulbe duodénal se dessine dans le 
prolongement immédiat de cet appendice (schéma VIII).' En pratiquant l’insufflation du gros 
intestin, l’estomac se déplace vers lombre cardiaque, tout en gardant 4 peu prés la méme forme. 
ll résulte de ces examens que le diaphragme présente une bréche trés large a travers laquelle s'est 
engagé l’estomac presque tout entier et le coude splénique du gros intestin, ce dernier y jouant 
facilement. Quant 4 l’estomac, il parait,fixé dans une position immuable, nos examens successifs 
nous l’ayant toujours montré semblable 4 lui-méme et déformé au niveau de la partie moyenne de 
la petite courbure comme s'il était fixé par des adhérences au niveau du péricarde. 

autres examens radioscopiques, pratiqués le 11 et le 15 juin, ont confirmé cette maniére(de voir ; 
nous avons vu notamment, aprés un lavement opaque de 1 litre en position couchée, langle splé- 
nique du colon se remplir au point de nous apparaitre sous forme d’une ombre volumineuse dont 
le pole supérieur est situé a 4 travers de doigt au-dessus du niveau de la coupole diaphragma- 
tique droite, séparée de l!ombre cardiaque par une partie claire correspondant au poumon refoulé. 
Dés que nous faisions passer le blessé & la position ‘debout, la poche plus haut décrite se vidait 
immédiatement dans la transverse. 

Ce blessé n’a malheureusement’pas consenti a subir l’intervention chirurgicale et nous l’avons 
perdu de vue. 


OpservaATION III. — Le sergent Legourd a été blessé le 2 juin 1918, & Vierzy, par une balle. 

O. E. Extrémité antérieure de la 11° céte a 11 cm. de la ligne des apophyses épineuses. 

O.S. sur la partie antérieure de ’hémithorax gauche & 2 cm. au-dessus du sein et 2 cm. en 
dedans de la ligne mamelonnaire. 

Il a vomi le sang les premiers jours, puis pendant 5 jours a eu quelques crachats sanglants. 

Prisonnier en Allemagne pendant 7 mois et demi il a, dés le début, ressenti une douleur sourde 
dans l’épaule gauche, le bras, l’avant-bras de ce coté. Cette douleur était continue avec paroxysmes 
au moment des digestions. 

Pendant sa captivité, a commencé A souffrir du flane droit et a été opéré en juin 1919 
d’appendicite. 

Aussit6t quwil voulut recommencer a manger, il a souffert davantage dans la région comprise 
entre le sein gauche et l’'appendice xyphoide. 

Ces douleurs succédaient A lVingestion des repas et se terminaient par un ,vomissement vers 
‘, » heures du soir, ensuite il ne souffrait plus. 

Elles avaient le caracteére de pincements et s’accompagnaient de renvois gazeux. Pendant la 
période de la digestion et durant 2 45 heures environ, il avait des étouffements, des palpitations, 
de Pangoisse, du hoquet. Le corps se couvrait de sueurs froides. 

Ses crises se calmaient parfois subitement lorsque se produisaient de gros borborygmes. I] ne 
pouvait se coucher sur le coté droit, mais s'il se couchait a gauche il était soulagé. 

Dordinaire constipé, L... avait parfois des débiacles diarrhéiques qui, lorsqu’elles se produi- 
saient, amenaient souvent un soulagement immeédiat; n’osant pas manger, L... maigrissait de 2 a 
5 kilos par semaine et se décida a entrer A l’hépital. 
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Examen radioscopique du 1" septembre : Les images pulmonaires présentent un aspect normal, 
mais nous constatons ala base gauche, au-dessus de l’emplacement présumé du diaphragme et 
débordant en haut la pointe du cceur, l’existence d’une chambre a air et au-dessous d’elle un peu 
de liquide (schéma IX). 

A y regarder de prés, on se rend compte que cette poche a air doit étre complexe et résulte de 
la superposition 
de plusieurs orga- 
nes. On insuffle le 
gros intestin, ce 
qui provoque une 
division de la pre- 
miére image cons- 
tatée; on voit dés 
lors : 

1° Le coude du 
colon remontant 
jusqu’au niveau de 
lombre aortique. 

2° Une petite 
poche a air, net- 
tement — distincte 
beaucoup plus bas, 
située entre l’om- 
bre aortique et le 
colon insufflé 
(schéma X). 

Nous faisons 
absorber aujblessé 
la potion barytée 
qui remplit une 
poche presque hé- 
misphérique en 
forme de sac, dont 
le contour infé- 
rieur affleure le ni- 
veau des derniéres 
fausses codtes et 
qui est limitée en 
haut par la petite 
poche a air plus 
haut décrite. II 
sagit d'un esto- 








XI XII 


mac trés haut situé Fig. 5. 
et déformé par des Schéma IX. — Chambre a air gastrique surmontant un liquide de stase 
, Re. visible au-dessus de la pointe du cceur. 
adh¢ oe (sché Schéma X. — La méme aprés insufflation du gros intestin. 
ma XI). a : Schéma XI. — La méme aprés prise de potion opaque 
Nous aperce- Schéma XII. — Poche uniforme et sus-diaphragmatique visible aprés que le malade a été couche. 


vons au-dessous 
de la pointe du cceur, sur une largeur de trois travers de doigt, le diaphragme nettement visible et 
mobile avec les mouvements d’inspiration. 


Examen du 5 septembre : Aprés avoir examiné le malade en position debout et les renseigne- 
ments oblenus nous semblant insuffisants, nous l’examinons en station horizontale; nous retrou- 
vons la méme poche arrondie, dont la forme ne s’est pas modifiée, mais, aprés quelques minutes, 
nous voyons apparaitre une seconde masse sombre au-dessus de la précédente, séparée d’elle par 
2 travers de doigt. Quand nous ramenons le blessé a la station verticale, les 2 poches gastriques 
subsistent : une poche supérieure piriforme, tout entire au-dessus du diaphragme, une poche infé- 
rieure plus volumineuse descendant jusqu’aux fausses cotes, la premitre se vide dans la seconde 
par un fin pertuis (schéma XII). Le cardia est done en communication avee la poche inférieure. 

Des examens consécutifs montrent que cet estomac se vide lentement, et par son extrémité 
inférieure, sans qu’on puisse 4 aucun moment percevoir ni le pylore ni le duodénum. 
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Il s’agit, A n’en pas douter, d'une hernie transdiaphragmatique de la grosse tubérosité (non 
compris le cardia) et du coude splénique du gros intestin. L’intervention chirurgicale du 6 septembre 
pratiquée par M. le Professeur Lefort a confirmé ce diagnostic en montrant une perforation du 
diaphragme qui alteint la base du péricarde, large comme une pice de cing francs laissant passer 
une partie de l’estomac en avant et le colon en arriére. 


11]. — CONSIDERATIONS RADIOLOGIQUES 


Nous avons rapproché les phénoménes cliniques relevés dans nos trois observa- 
lions, qui nous paraissent de nalure a attirer |’atlenlion du médecin averti sur la possi- 
bilité d'une hernie diaphragmatique et 4 lorienter vers l’examen radiologique, pour y 
chercher une confirmation. 

En réalité, il faut le dire, la hernie diaphragmatique est presque toujours une trou- 
vaille de la radioscopie et nos trois cas ne font pas exception & la régle; mais on constate 
dans presque toutes les observations publiées que les blessés ont attendu longtemps le 
diagnostic de leur blessure du diaphragme parce qu'on n’a pas pensé a les examiner a 
l’écran. 

Quels sont les signes radiologiques de la hernie diaphragmatique tels que nous les 
avons rencontrés? Quels renseignements la radioscopie nous a-l-elle fournis sur le 
contenu de la hernie; sur l'état du diaphragme? 


1° AVANT TOUTE PREPARATION. 


Quand le malade arrive derriére l’écran, le premier coup d’ceil révéle un champ pul- 
monaire gauche moins élendu que le droit et une base pulmonaire 4 contours mal définis. 

Le dome diaphragmatique apparait a priori surélevé, trés déformé, immobile; le 
sinus costodiaphragmatique n’est pas visible. 

La premiére pensée qui vient 4 l’esprit est celle-ci : pleurésie ancienne de la base, 
avec symphyse pleurale. On a vu aussi, en pareil cas, faire le diagnostic de paralysie du 
diaphragme par section du nerf phrénique ('); il arrivera méme qu’on croie 4 l’existence 
d'un hydropneumothorax si l'on apercoit au dessous d’une chambre a air thoracique un 
niveau liquide assez étendu. 

Mais la déformation de ce prétendu déme diaphragmatique, sa situation si élevée 
par rapport a ’hémidiaphragme droit, l’existence d'une chambre a air qui déborde en 
haut la pointe du ceeur doit faire naitre le doute dans lesprit du radiologiste 


2° INSUFFLATION DU GROS INTESTIN OU REPAS OPAQUE. 


Pour lever immédiatement ce doute, deux procédés s’offrent, qui consistent 4 rendre 
visibles Pun ou l'autre des organes creux susceplibles de passer 4 travers la bréche dia- 
phragmalique; le premier consisle 4 faire avaler au malade une potion opaque; si la 
partie de l’estomac herniée contient le cardia, on verra immédiatement se développer dans 
la cage thoracique une ombre volumineuse qui lévera tous les doutes; le second consiste 
4 insuffler le gros intestin par voie rectale, avec une canule de verre ajustée a une soul- 
flerie de thermocautére ; on verra alors une partie plus ou moins importante du gros 
ntestin sengager dans la bréche du diaphragme et ascensionner dans le thorax parfois 


(4) Obs. HaLtoreau, Société de Chirurgie, 14 mars 1917. 
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jusqu’a la troisiéme ou a la deuxiéme cote. Ces deux épreuves se complétent l'une l'autre 
pour l’étude de la hernie diaphragmatique; mais l'une ou l'autre peut suffire & porter le 
diagnostic. 

S’il nous fallait choisir entre l'une d’elles, nous donnerions la préférence a |’insuf- 
flation du gros inteslin quia été positive dans les 5 cas (schémas IV, VI, X), alors que le 
remplissage de l’estomac par la potion opaque nous aurait facilement trompés dans 
observation III (schéma XI). 

Nous ne parlerons que pour mémoire du lavement opaque que nous avons également 
pratiqué, mais qui a l’inconvénient de troubler l'ensemble de l’examen. 

Mais étudions successivement le repas opaque et l’insufflation du gros intestin, au 
point de vue des renseignements qu ils peuvent fournir. 


5° RENSEIGNEMENTS DONNES PAR LE REPAS OPAQUE. 


Dans deux de nos cas (observations I et II) le repas opaque nous a fait voir immé- 
diatement une poche assez volumineuse surmontée d’une chambre a air dans la cavilé 
thoracique (schémas | et VII). 

Il semble qu'il en fut ainsi dans la plupart des observations publiées. 

On congoit que cette poche puisse étre plus gu moins vaste, suivant qu'elle repré- 
sente une portion plus ou moins importante de l’estomac; que sa forme soil essentielle- 
ment variable, suivant les compressions que lui font subir les organes voisins, la forme 
et la largeur de la bréche diaphragmalique, les adhérences avec la plévre, le péricarde, 
l’orifice herniaire. 

C’est la poche supérieure d’un estomac biloculaire de cause extrinséque, elle com- 
munique avec une poche sous-diaphragmatique par un canal rétréci a la traversée du 
diaphragme. Au bout de quelques minutes, nous avons vu apparaitre ce canal dans notre 
observation I & la suite d’inclinaisons variables du corps et aprés un quart d’heure toute 
la poche supérieure était vidée dans une poche sous-diaphragmatique (schéma II). 

Dans notre observation II la poche inférieure parait n’étre qu'une portion peu impor- 
tante de l’estomac qui serait hernié presque totalentent. 

Dans d’autres cas, la poche supérieure parait communiquer avec la poche inférieure 
par un canal trés rétréci et ne se vider complétement qu’aprés plusieurs heures. On peut 
voir ainsi tous les degrés jusqu’au véritable étranglement herniaire. 

Notre observation III nous a montré une image bien différente et a priori paradoxale 
(schémas XI et XII) qui serait passé inapercue si nous jn’avions pas eu l’idée d’examiner 
le malade dans la station horizontale. La poche apparue la premiére dans cette observa- 
tion III fut la poche inférieure, accolée 4 ce qui restait de la coupole diaphragmatique; 
en faisant coucher le malade nous edmes la surprise de voir apparaitre une poche sus- 
diaphragmatique piriforme, communiquant avec la poche inférieure par un fin pertuis et 
se vidant trés lentement. II s’agissail, en réalité, d'une hernie partielle de l’estomac 
comprenant la grosse tubérosité; mais la plus grande partie du ventricule gastrique, y 
compris le cardia, était demeurée sous le diaphragme. Un cas du méme ordre a été signalé 
par M. Gandier ('). 

I] est intéressant de suivre le repas opaque, a travers l‘intestin, dans les 24 heures 
consécutives pour assister 4 |l’évacualion de l’estomac, souvent ralentie par la constric- 


(1) Société de Chirurgie, 11 juin 1919. 
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tion, mais aussi pour constater si une partie de |’intestin gréle ou du gros intestin ne 
sont pas contenues dans la hernie. 


4° RENSEIGNEMENTS FOURNIS PAR L’INSUFFLATION DU GROS INTESTIN. 


L’insufflation nous a fourni extemporanément dans nos 5 cas des renseignements : 
1° sur importance de la hernie du gros intestin dans le thorax que nous avons trouvée 
considérable; 2° sur la bréche diaphragmatique qui était trés large dans le cas | 
(schéma IV), moins large dans le cas II (schéma VI), relativement étroite dans le 
cas III (schémas X et XI). 


5° VISIBILITE DU DIAPHRAGME. 


Quant a la visibilité du diaphragme lui-méme, elle ne nous est pas apparue trés 
nette dans l’observation I et c’est seulement aprés insufflation du gros intestin que nous 
avons pu l'apercevoir par contraste a 8 travers de doigt au-dessous du sommet de la 
hernie; nous ne l'avons pas vu dans I’observation II et nous l’avons vu nettement sous 
la pointe du coeur et sur une largeur de 5 travers de doigt dans l’observation III. 

Tels sont les renseignements que l’examen radiologique nous a fournis sur l’exis- 
tence de la hernie, sur son contenu, sur la largeur de lorifice herniaire; l'intervention 


les a vérifiés dans nos deux cas opérés. 
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LA RADIOTHERAPIE GYNECOLOGIQUE EN ALLEMAGNE 
(1914-1918 INCLUSIVEMENT) 


Par ISER SOLOMON 


La guerre a interrompu la publication des analyses et des indications bibliogra- 
phiques concernant les travaux allemands. Actuellement il n’est pas possible de faire un 
exposé détaillé de chaque travail. [1 nous a semblé qu’une revue générale, mettant le 
lecteur au courant des travaux les plus importants faits dans un domaine délerminé, 
sera plus intéressante que des exposés fragmentaires. Cet article sera surtout consacré 
aux fibromyomes de l’ulérus. 

Le traitement des fibromyomes a suscilé des travaux trés nombreux et de valeur 
inégale. John, dans un long article, expose les principales techniques et les résultats 
obtenus avant 1914. (V. John, Techniques el résultats des différents auteurs dans le trai- 
tement par les rayons X des myomes et des métropathies hémorragiques. Travail de la 
Clinique gynécologique de Fribourg. Strahlentherapie, 1915 p. 500-559. ) 


John divise les auteurs en trois groupes : 1% groupe, les auteurs qui emploient des 
petites doses (dose totale de 50-175 X); 2° groupe, doses moyennes (175-500 X); 
5° groupe, doses fortes (500-1500 X). 


L’A. entend par guérison l’obtention d’une aménorrhée définitive: par amélioration 
l’oligorrhée ou le retour 4 une menstruation normale ; par échecs, aucune amélioration des 
symptémes ayant indiqué la radiothérapie, notamment les hémorragies; par récidives, 
tous les cas oll, aprés la cessation du traitement, on a constaté une réapparition des 
hémorragies ou une augmentation du volume du myome; par cas perdus de vue, ceux 
des malades qui ont abandonné le traitement. 

Dans chaque groupe, l’A. expose longuement la technique et les résultats d’un 
nombre considérable d’auteurs. Nous nous contenterons d’exposer dans chaque groupe, 
deux techniques typiques. 


I* groupe. — Groupe des petites doses. 
a) ALBers-Scuonserc. — (Clinique St. Georg 4 Hambourg). 
Indications. — Myomes qui occasionnent des gros troubles (hémorragies, dou- 


leurs, compressions). Myomes occasionnant des troubles aprés la ménopause. Hémor- 
ragies ou douleurs de la période qui précéde la ménopause sans qu'il y ait un myome. 
Dysménorrhée a n'importe quel age sans pousser le traitement, si possible, jusqu’a la 
stérilisation. 


Contre-indications. — Myomes sous-muqueux. Myomes nécrosés, ramollis, calcifiés. 
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Adénomyomes. Kysto-myomes. Myomes qu’on soupconne avoir subi une _transfor- 
mation sarcomateuse ou une dégénérescence carcinomateuse. 
Chez les femmes au-dessous de 40 ans, il y a généralement contre-indication a 


irradier leurs fibromes. 


Technique. -— Dureté 6-8 Wehnelt. Intensité 2-5 M. A. Distance focale 58 cm. ( 
Compression pour anémier la peau. Filtre, d’abord en cuir, actuellement 2 mm. Alumi- 


nium. Deux portes d’entrée, une ventrale et une sacrée. Dose par porte d’entrée et par 

séance, anciennement 2 X a 2 1/2 X, actuellement 4-5 X. Nombre des séances par série : 

5-4 4 raison d'une séance par jour. Intervalle entre 2 séries : 14 jours. Plus récemment : ) 
5 jours d irradiation ventrale, 8 jours de repos, 5 jours dirradiation postérieure, 8 jours 
de repos, et ainsi de suite. Dose totale : en moyenne 61 X, avec un minimum de 17 X, 
el un maximum de 590 X, le nombre des X diminue avec ‘age. Le principe fondamental 
de sa méthode : appliquer seulement la quantité de rayons nécessaires pour obtenir un 
résultat, sans s’occuper de la durée plus ou moins grande de irradiation. La durée 
totale du traitement est de 5 45 mois (environ 125 minutes d’irradiation totale). 


Résultats. — Nombre des myomes traités : 42. Guérisons : 78, 6 0,0. Améliorations : 
9,5 00/. Echecs : 14, 9 0/0. Récidives : 5 0/0. Disparition totale de la tumeur: 14 0/0. 
Diminution de la tumeur : 45 0/0. Depuis l'emploi des filtres en aluminium plus de rou- 
geurs de la peau. Pas de réaction tardive. Dans quelques cas ov il y avait eu érythéme, 
pigmentation forte et télangectasies consécutives. 


b) Béciére (Paris.) 


Technique. — Dureté de l‘ampoule : avant, 7-8° Benoist, actuellement, 9-10°. Dis- 
tance focale 18-20 cm. Filtre 1 mm., plus rarement 2 mm d’Al. Compression de I’ab- 
domen. Portes d’entrée : au minimum 2 (moitié droite et gauche de l’abdomen), souvent 
une 5° (sacrée); si la grosseur du fibrome l’exige 5-4 portes d’entrée abdominales. Ligne 
médiane respectée en vue d'une opération éventuelle. Dose par porte d’entrée 5 H au 
maximum. Intervalle entre deux séances 8 jours, rarement plus. 

Dose totale, moyenne 70 H (minimum 18 H, maximum 129 H). Durée du traitement 
autrefois 6 mois en moyenne, actuellement trois mois. Béclére attribue cette réduction 
de durée 4 l'emploi des tubes plus durs. 

Nombres de myomes traités : 68. Guérisons : 85,5 0,0. Améliorations : 5 00. 
Abandon du traitement : 11, 70/0. Nombre des métropathies traitées : 6. Guérisons 100 0/0. 

L’A. fait ensuite une longue énumération des radiothérapeutes rentrant dans ce 
groupe, et il résume ainsi les résultats obtenus : 

Nombre des cas traités : 695. Guérisons : 72,2 0/0. Améliorations : 15 0/0. Echecs : 
4,2 00. Exitus 0,4 0/0 (2) Récidives 1,2 0,0 + 2,7 0/0 qui furent guéris par un nouveau 


traitement. Cas perdus de vue : 9 0/0. 5 
II° groupe. — Doses moyennes. 
a) Bumm-Haenpty (Clinique gynécologique de l'Université de Berlin). 


Indications. — Myomes qui ne sont pas contre-indiqués plus loin. Métrite hémor- 
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ragique. Métrorragies de la ménopause. Métrites chroniques. Ménorragies sans 
lésions chez les jeunes femmes. 


Contre-indicalions. — Myomes sub-muqueux. Myomes avec fiévre (gangréne pos- 
sible). Tumeurs pour lesquelles il y a le moindre doute sur leur nature maligne. Myomes 
qui par leur siége et leur grosseur produisent des fortes compressions. Myomes 
coexistant avec une tumeur des annexes. Myomes avec annexites inflammatoires aigués. 


Technique. — Dureté 12 Wh. Intensilé 5-4 M. A. Dislance focale 20-22 cm. 

Filtre, double couche de Stanniol, 12 portes d’entrée. Dose par séance et par porte 
d’entrée 5 H mesurés avant le filtre : 4 séances par série. Durée d'une série : 2-4 jours. 
Intervalle entre 2 séries : au minimum 14 jours. Nombre total des séries en moyenne: 31/2. 


Résultats. — 89,5 0,0 de guérisons; 2,6 0/0 améliorations; 7,9 0/0 échecs (dont 
9,9 0/0 avec la technique du début); 9,2 0/0 récidives; dans 33 0/0 des cas diminution de 
la tumeur. 


b) Runer. — (Clinique gynécologique du professeur Frantz de Berlin). 


Contre-indicalions. — Myomes sub-muqueux. Soupcon de carcinome ou de dégé- 
nérescence sarcomateuse. Incertitude du diagnostic. Myomes sphacélés. 

Adénomyomes. Myomes chez les femmes au-dessous de 50-35 ans. Myomes avec des 
signes de compression grave ou avec annexites concomilantes. Contre-indications 
sociales (la radiothérapie agit lentement). 


Technique. — Dureté : 11-15 Wh. Intensité : 5 M. A. Distance focale : 18 cm. Filtre 
1-2 mm. Al. Compression, 6 portes d’entrée de 7 cm. de diamétre sur l’abdomen. Dose 
par porte d’entrée : 4 H sous le filtre. Série composée de 5 séances, dans chaque séance 
on irradie 2 portes d’entrée. Intervalle entre 2 séries : 2-5 semaines. Nombre des séries : 
5-4. Durée du traitement : 2-5 mois. 


Résultats. — Nombre des cas traités : 119. Guérisons : 95,6 0,0. Echecs : 4,4 0/0. 

Dans 50 0/0 des cas diminution des tumeurs. 

Dans ce groupe, la statistique de auteur comporte 544 cas qui ont donné : Gué- 
risons : 81,8 0,0. Améliorations : 11,2 0/0. Echecs : 4,9 0/0. Exitus : 0.00. Récidives 
0,4 0/0; 2,2 0/0 guéris par un nouveau traitement. Cas perdus de vue : 1,7 0/0. 


III° groupe. — Fortes doses. 

a) DoperLEIN et von Seurrert. — (Clinique gyn. de Université de Miinich.) 
Indications. Tous les myomes. — Les métrites hémorragiques. 
Contre-indications. — Myomes polypeux du col (ablation, irradialion ensuite). 


Dégénérescence maligne des myomes. Coexistence d'un myome et d'un carcinome. 
Myomes sphacélés. Tumeur des ovaires. 
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Technique. — Dureté : 9-10 Wh. Intensité : 5 M. A. Distance focale : 18 cm. pour les 
tubes ordinaires, 15,5 pour les tubes Penetrans. Filtration : 5 mm. d’Al., plus plusieurs 
feuilles de papier pour absorber les rayons secondaires du filtre, 25 portes d’entrée et 
plus, de 25 cm’ de surface. Dose par porte d’entrée : 10-15 X. Dose par séance : 100-150 X 
et d’avantage. Série de deux séances dans la méme journée, l'une le matin, l'autre le soir. 
Intervalle entre deux séries : au minimum 5 semaines. Dose totale : environ 520 X pour les 
myomes; 560 X dans la métrite hémorragique. Durée totale du traitement : 6-8 semaines. 
Nombre des myomes traités : 17. Nombre des métropathies : 7. 


Résultats. — Pour les myomes : 16 guérisons et une amélioralion. Pour les métro- 
pathies 100 0/0 de guérisons. Inconvénients du traitement : « Réntgenkater », vertiges, 


céphalées, vomissements, coliques. 
b} Kroénie et Gauss. — (Ecole de Fribourg.) 
Indications et contre-indications semblables a celles de Déderlein. 


Technique. — Dureté: 10 Wh. Intensité : 10-12 M. A. Filtre d’Al. de 3.45 mm. 40-50) 
porles d’entrée. 200-600 X par séance. Durée totale du traitement : 5 semaines. Dose 
totale : 1480 X. Le nombre des myomes traités par cette technique (1914) : 10 avec 100 0/0 
de guérisons. Mémes désagréments que ceux cilés par Déderlein. 

Nombre total des cas traités par la méthode des fortes doses : 158 avec 94,9 (/0 de 
succes, 4,4 0/0 améliorations. 0,6 0/0 échecs. Aucune récidive. 

John tire de cette statistique comportant 1595 cas des conclusions tendancieuses 
el propres a soutenir l’école de Fribourg. D’aprés l'auteur il se dégagerait de cette sta- 
tistique que le pourcentage des guérisons a été de 70 0/0 pour les petites doses, 80 0/0 
pour les doses moyennes, 95 0/0 pour les doses fortes. 

(En réalité il se dégage de la lecture des différentes techniques les conclusions sui- 
vantes : 1° le pourcentage des guérisons est d’autant plus grand — approchant du 
100 0/0 — que la technique est plus récente; 2° les résultats sont aussi bons dans. les 
trois groupes, pour les auteurs qui ont employé une bonne technique. Par exemple : la 
statistique de M. Béclére donne 96,66 0/0 de guérisons et non pas 85,5 0,0 comme le 
prétend l’auteur de l’article en employant des artifices de calcul. Dans le 2° groupe la 
statistique de Runge ayant porté sur un nombre important de cas donne 95,6 0,0 de 


guérisons. ) 


Une autre revue d’ensemble est celle de Ebeler. L’importance de la radiothérapie en 
gynécologie (Strahlentherapie, mai 1917 p. 184). La premiére partie du travail est con- 
sacrée a la radiothérapie, la seconde a la radiumthérapie. Nous ne cilerons que les fails 
les plus intéressants. L’A. déclare expressément que la radiothérapie profonde vient de 
France et fait Vhistorique déja connu de la question du traitement des fibromes; il fail 
ensuite un long exposé des différentes techniques et des résultats obtenus. 

Ebeler rappelle la statistique opératoire de Cennach (Hegars Beitr. 16) faite d’aprés 
les résultats de 22 auteurs et qui donne 5,1 0/0 de mortalité opératoire. A propos de 
l‘action directe des rayons X sur les myomes, |’A. rappelle également les recherches 
histologiques de Meyer et de Schroeder (These, [éna 1914) qui ont montré une action 
directe des rayons sur les cellules myomateuses. Ebeler est partisan des doses moyennes 
el cite un cas de lésions tardives graves aprés irradiation intensive. 
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La radiothérapie donne des résultats excellents dans le prurit vulvaire avec 70 0/0 
de succés d’aprés les résultats de Kirstein, Eymer et Wichmann. 

Dans le Craurosis vulvae, les résultats sont nuls; malgré cela, certains auteurs pré- 
conisent la radiothérapie prophylactique pour éviter la transformation néoplasique. 

Ebeler est adversaire des doses outranciéres et cite un cas ou aprés irradiation 
excessive (1460 X) on a constaté des lésions tardives trés graves. . 

La 2° partie du travail est consacré au radium et produits radio-actifs et nous la 
résumerons ici pour ne pas revenir sur ce travail. 

Weihmann (Thése faite dans le service de Krénig : le traitement par le radium el 
par le mésothorium des myomes utérins et des métropathies hémorragiques. Fri- 
bourg 1915) prétend que nous avons dans les produits radioactifs un concurrent au 
moins égal a la radiothérapie. 

Si la radiumthérapie est d'un emploi rare dans les myomes, elle prend la place pré- 
pondérante dans le traitement du cancer utérin. Bumm, Krénig et d’autres gynéco- 
logues sont d’avis qu’il faut irradier tous les cas opérables. Warnekros, dans la Clinique 
de Bumm, a étudié la question de lutilité de Virradiation post-opératoire. Sa stalis- 
tique porte sur 174 carcinomes opérés : les malades irradiées présentérent 18,5 0/0 de 
récidives, les non-irradiées 55,4 0/0, environ 5 fois de plus. Bumm lui-méme a publié une 
statistique de 203 cas depuis 1911 jusqu’é 1915, et il conclut que les résultats des irra- 
diations dans les cancers utérins sont au moins aussi bons que les résultats opératoires. 

Hermann trés versé a la fois en radiothérapie et radiumthérapie a publié en 1916 un 
travail trés intéressant (Résultats de la radiothérapie profonde en gynécologie, plus par- 
liculiérement dans le carcinome. Travail de la Clinique gynécologique de l'Université de 
Breslau. Professeur Kiistner. In Strahlen therapie, 1916, p. 581). Nous résumerons ici la 
partie qui concerne les fibro-myomes. Technique de l’auteur : il se sert de l’appa- 
reillage de Reiniger : |’Appex-Instrumentarium (bobine d’induction el interrupteur Ropi- 
quet). Tubes Dura ou a eau bouillante. Etalonnage des tubes au radiométre de Kienbéck 
qui serail, d’aprés l’auteur, le meilleur appareil de mesure. Les irradiations sont exclu- 
sivement abdominales et sont pratiquées par 6 portes d’entrée, exceptionnellement 9. 
On irradie 1 & 2 champs par jour, la série dure done 5 4 6 jours. On administre par 
chaque porte d’entrée 50 X sous 5 mmm. d’Al. Un intervalle de 3 semaines sépare deux 
séries. I] faut 5 4 4 séries pour obtenir l’aménorrhée. 

L’A. dit avoir traité plusieurs centaines de cas sans un seul échec ou accident. II 
traile tous les myomes, excepté les trés gros qui donnent des phénoménes de compres- 
sion. La diminution du myome s’observe parfois aprés la premiére série, d'autres fois 
plusieurs mois aprés la cessation du traitement, L’A. a constalé également qu’il faut 
plus d’applications pour les femmes jeunes que pour celles qui approchent de la ménau- 
pose. Nous citerons presque textuellement les trés intéressantes conclusions de lA. : 
Le succés dans le traitement radiothérapeutique a été constant eb si complet que 
nous avons renoncé a l'emploi des substances radioactives dans le traitement des 
myomes et des métropathies. Nos résultats ont été si parfaits et nous n’avons jamais 
eu besoin de soumettre a l’opération une malade qui a été irradiée. Si nous employons 
un temps plus long pour nos traitements, en échange nous avons une méthode sire et 
exemple d’inconvénients. Nous devons reconnaitre que nous avons dans la radiothé- 
rapie un moyen de guérison d’une valeur inestimable, une médication dont nous autres 
gynécologues nous ne pouvons plus nous passer. 

Winter est partisan, au moins dans certains cas, de la méthode intensive de 
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Fribourg (Sur l’obtention de l'aménorrhée immédiate par la radiothérapie intensive 
dans les cas de myomes ou de métropathie. Munch. Med. Woch., 1917). Dans les cas de 
myome ou de métropathie avec hémorragies trés graves, il n’est pas possible d’attendre 
5 mois pour obtenir leur cessation. 

L’amélioration de la technique pour obtenir la dose ovarienne est telle,d’aprés I’A., 
quelle permet lobtention immédiate de l’aménorrhée. 

Technique de l’A.: appareil Veifa. Etincelle équivalente 40-44 cm. Tube Coolidge. 
Intensilé : 2 M. A. Distance focale : 50 cm. Filtration avec 1 mm. de lailon. 4 portes 
d’entrée, 2 antérieures et 2 postérieures, chacune de 170 cm’. La durée de Virradiation 
de chaque champ était de 60-90 minutes, avec une dose de 80 X par champ. On irradiail 
2 champs dans une journée, le traitement durait en tout 2 jours. Les mesures ont élé 
faites avec un appareil d’ionisation. 

Malgré cette irradiation intensive, dans 22 pour 100 des cas, l'aménorrhée n’a pu 
étre obtenue qu’aprés une nouvelle période menstruelle. Dans tous les cas traités on 
constatait une diminution considérable de la tumeur allant jusqu’a la disparition. Cette 
diminution était nettement perceptible entre le 14° et le 28° jour. 

L’irradiation intensive a entrainé comme corollaire nécessaire en radiothérapie 
profonde une forte filtration et souvent excessive. Nous reviendrons sur ce sujet dans 
un article consacré a Ja technique. Aprés l'aluminium, le cuivre a ses fervents. Wintz 
prone le zinc. (Seirz eb Wintz: la guérison des myomes et des métropathies en une 
séance par l’irradiation intensive filtrée par le zinc. Travail de la Clinique gynécologique 
de l'Université d’Erlangen. Strahlentherapie, avril 1918, p. 718.) Les auteurs recom- 
mandent un filtre en zine de 0,5 mm. épaisseur, il donnerait en profondeur presque le 
double de la dose qu’on obtiendrait sous un filtre d’aluminium. Ils emploient 5 champs 
d’irradiation, 5 antérieurs (2 latéraux et | médian) et 2 postérieurs (de chaque cdté du 
sacrum). Chaque irradiation dure 50 4 60 minutes avec une intensité de 3 M. A., dureté 
12 Whenelt, une distance focale de 235 cm. Les dosages ont été fails avec l'ionto-quantito- 
métre, on étalonnait l’appareillage une fois pour Loutes. Inconvénients constatés par les 
auteurs: « Réntgenkater » considérable (Le Réntgenkater est un état vertigineux et 
nauséeux et qui a été appelé par M. Béclére : le mal des irradiations profondes). Vomis- 
sements. Crampes. Ténesme vésical. Chez des sujets trés sensibles la dose totale a da 
étre distribuée en 5 jours. 

On sait que c’est Halberstadter qui le premier, en 1905, a montré que les ovaires 
des lapines présentent des modifications considérables macroscopiques et micro- 
scopiques, apres l’applicalion des rayons X. Depuis, des recherches nombreuses ont été 
faites, mais certaines, nolamment celles de Roulier, ont donné des résultats contradic- 
toires. Plus récemment, Lacassagne a publié un travail intéressant sur le méme sujel. 
Pour éclaircir la question, Reifferscheid a fait des recherches trés intéressantes. 
(P". Remrrerscuer : L’action des rayons X sur les ovaires des femmes et des animaux. 
In Strahlentherapie, aowt 1914, p. 407). Il a expérimenté sur des souris, des grosses 
chiennes et 2 Maccacus rhesus. Si on irradie les souris avec des fortes doses (50 X), les 
animaux meurent dans les jours suivants. On trouve des lésions énormes des ovaires. 
Avec des doses plus faibles (20 X), les animaux restent en vie. On trouvait toujours sur 
des coupes en série des lésions dégénéralives trés importantes des ovaires, et ces lésions 
étaient déja manifestes quelques heures aprés lirradiation. Chez les grands animaux, 
(singes et gros chiens), 4 condition que la dose soit suffisante, on trouve les mémes 
lésions que chez les souris. 
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L’A. a pu examiner histologiquement les ovaires de 7 femmes qui avaient ¢lé 
irradiées et que pour d'autres raisons on a élé obligé d’opérer. L’age de ces femmes 
oscillait entre 35 el 52 ans. La dose employée avait élé de 1,2 a5 doses érythéme. Dans 
lous les cas, les coupes en série ont montré une dégénérescence de tous les follicules 
primordiaux. Dans les follicules plus gros on trouvait un épithélium folliculaire & tous 
les stades de dégénérescence : depuis la coloration faible avec noyau atrophié jusqua 
la disparition du noyau et réduction des cellules & Vélat de coques hyalines. Dans les 
quelques rares follicules de Graaf, l’épithélium est parfois conservé, mais Vovule est 
réduit a état de coque hyaline, et trés rarement on reconnait encore la vésicule et la 
tache germinalive. En dehors des lésions de dégénérescence, A. a trouvé dans les 
ovaires des peliles hémorragies capillaires et les considére comme des lésions spéci- 
fiques rontgeniennes. Des conslatations analogues a celles de auteur ont été faites par 
Runge, Robert Meyer el Eymer. D’autre part, les recherches de R. Reifferscheid ont 
montré l’absence de tout processus de régénération dans les ovaires. Les récidives aprés 
le traitement par la radiothérapie sont dues a la présence de follicules peu ou pas lésés 
par le traitement. 

Ces recherches ont montré encore que les lésions tardives des ovaires sont trés 
importantes. Chez les souris, 6 mois aprés Virradiation, les lésions sont plus fortes qu'un 
mois apres irradiation. 

L’A. prétend que les cellules des corps jaunes présentent une plus grande résis- 
lance aux rayons el n’entrent que lenlement en dégénérescence, ta sécrélion interne 


persisterait longtemps. 


Une question qui a beaucoup préoccupé les radiothérapeutes allemands esl celle de 
l’évaluation de la dose profonde. 

Les auteurs allemands emploient souvent |’expression Ovarialdosis. Un travail inté- 
ressanl sur ce sujet a été publié par Mirscuer.icn. 

(E. Mirscnerticn : Détermination de la dose ovarienne. Clinique gynécologique de 
Fribourg du Prof. Krénic. Strahlentherapie, mai 1917 p. 115.) 

Pour l’'A., Vidéal serait d’employer la quantilé de rayons X juste nécessaire pour 
obtenir l'aménorrhée et il désigne cette quantité sous le nom d’Ovarialdosis. 11 a renoncé 
a l'usage du radiométre de Kienbéck qui donnerait jusqu’a 40 pour 100 d’erreur desti- 
mation par lecture, inégalité de fabrication ou de développement. Toutes les mesures 
ont été faites avec un appareil d‘ionisalion semblable & Vionloquantilométre décrit par 
SziLanb. Ses expériences ont montré que dans les applications avec champs multiples 
—12— la quantité de rayons recus par l’ovaire est trés petite, la majeure partie du rayon- 
nement se perdant dans les tissus et organes environnants. 

Technique de l'auteur : Pour éviter l'absorption par Turine et la déviation des 
ovaires par la vessie pleine, il introduil dans la vessie une sonde de Nélaton qui reste en 
place pendant toute la durée de irradiation. 

L’emplacement des ovaires est délerminé par le loucher vaginal et le point corres- 
pondant est marqué sur la peau. Ce point marque le centre du champ dirradiation abdo- 
minal qui mesure 14 cm sur 14 em. Si les myomes sont plus gros ce champ est élargi. 
En plus on utilise un champ dirradiation sacré de méme grandeur que le précédent. La 
distance focale est de 40 cm., chez les femmes trés fortes, 50 em. On s’assure par la 
radioscopie que le rayon normal passe par l’extrémilé opaque d'une sonde introduite 
dans le vagin. Apres ce centrage, on enléve la sonde vaginale et on introduit & sa place 
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une chambre dionisalion. Il fillre & ravers 1 mm. de cuivre, il prétend pouvoir donner 
ainsi sans aucun inconvénient une dose incidenle de 70 X. La mesure se faisant avec 
lionloquantilométre, une décharge de celui-ci correspondant a 21/2 X. La dose incidente 
par porte d’entrée a été au maximum de 70 X, le plus souvent 50 Xet méme au-dessous, 

Le maximum de dose profonde a élé de 12 décharges. Le plus souvent 9décharges 
onl élé suffisantes pour obtenir l’aménorrhée. Avec 6 4 7 décharges on obtient l’amé- 
norrhée dans 50 pour 100 des cas. Fait remarquable, d’aprés I’\., on constale une 
régression notable du myome malgré la persistance des régles. 

L’\. tire de ses recherches les conclusions suivantes : 1° La dose nécessaire pour 
obtenir taménorrhée est indépendante, dans une large mesure, de lage, la constitution 
el Pétat général dela malade. 2° On peut done parler d’une dose ovarienne-oyarialdosis. 
Celle-ci correspond 4 9 décharges de Vionloquantitométre (22,5 X environ). 5° Entre 
cerlaines limites, entre 6412 décharges, on n’observe aucune différence, due a lige, dans 
linlensilé des épiphénoménes de la ménopause (bouffées de chaleur, sueurs, etc.). 

La slalistique de A. porte sur 160 malades traités par celle méthode, et l’A. avoue 
? échecs qui ont nécessité un nouveau traitement. Ceci, de méme que les doses sus- 
citées, nous montre que contrai- 
rement aux conclusions 1° et 2° 
de PA., la dose ovarienne ne 
présente pas une valeur unique, 
mais une valeur moyenne, les 
limites inférieure et supérieure 
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profonds. I] introduisait des 
bandes de papier photographi- 
Courbes Wabsorption d'aprés Gauss et Runge que (réactif de Kienbéck) dans 
le vagin et le rectum: de ses 
recherches il résulte que la dose profonde est comprise entre le 1/5 et le 1/5 de la dose 
supertficielle. Plus tard Gauss el Lempxe construisirent leur Phantom. Celui-ci se com- 
posail de feuilles (aluminium de 1 mm. d’épaisseur et distantes lune de lautre de 
1 cm, On irradiait le tout et on comparait les bandes de Kienbéck superficielles 
avec les bandes a la profondeur . Runcr a fait des mesures directes sur le vivant pour 
voir quelle est la validité des mesures faites avec le Phantom de Gauss. Ilaintroduit des 
bandes de Kienbock dans le cul-de-sac vaginal posléricur et a comparé leur teinte avec 
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celle des bandes mises sur Ja peau. D’autre part il a mesuré avec un compas Ja distance 
qui séparait chez différents sujets le cul-de-sac vaginal de la paroi abdominale. Le gra- 
phique ci-joint montre que la courbe chez la femme vivante se superposed celle obtenue 
avec le Phantom de Gauss ('). Comme les ovaires se trouvent, d’aprés les recherches de 
Hovune eb de Linzenmeter a 6-6 1)2 cm de profondeur, il est important d’employer 
des champs (irradiation uniques ou peu nombreux, aussi voisins que possible du petil 


bassin. 


(De la lecture des mémoires ailemands il se dégage : 1" Dans la majeure partie des 
cliniques gynécologiques des Universilés allemandes, la radiothérapie est devenue le 
traitement exclusifde presque tous les fibro-myomes. Les contre-indications, nombreuses 
au début de la radiothérapie, deviennent presque nulles avec les progrés de la technique. 
2 Des progrés importants ont été faits en technique : Rayons de plus en plus durs 
jusqu'a 40 cm d’étincelle équivalente. Filtration trés forte et parfois méme excessive. 
Le nombre des portes d’entrée, excessivement grand jusqu’en 1918, lend A devenir de 
plus en plus pelit, 1-4 portes d’entrées. 5° Sauf les protagonistes de [Ecole de Fribourg 
etd’Krlangen, tous les auteurs sont partisans d'un traitement suffisamment prolongé 


pour amener sans dangers el sans désagréments, une guérison certaine. 


(') Les recherches faites par... Belot (Filtres en radiothérapie. GCongrés de Toulouse, 1910 et in These 
Ehrmann, 1911), avee une méthode différente avaient donné 4 6 mm de profondeur, pour un rayonnement! 
filtré sur 5 mm d’M, exactement Je méme résultat que celui de Runge. Nos recherches faites avec une autre 
méthode ont abouti au méme résullat. 











FAIT CLINIQUE 


LESION OSSEUSE RENCONTREE CHEZ DES BACILLAIRES 


Par M. BILLET 


En juillet 1918, je présentais & mon vénéré et regretlé maitre Deslot la radiographic d'une 
lésion de Phumérus droit dont avait été porteur un de mes amis. Lésion qu il qualifiail @ostéo- 
myélile mais les radiographies prises ultérieurement et observation compléte du malade le 
laiss¢rent trés perplexe. 

Ayant rencontré depuis des lésions osseuses semblables avec une évolution analogue et 
dans un méme terrain, jai pensé quil serail intéressant de présenter Tobservalion de mon 

premier malade el quelques radio- 





graphies de ces lésions osseuses. 

I] sagissait dun malade agé 
de 42 ans soigné depuis plusieurs 
années par un médecin des hdpi- 
taux de Lyon, pour lésions des 
sommets. 

Au printemps 1914, le malade 
fut pris de douleurs sourdes au 
liers inférieur du bras droil sans 
réaction apparenle des parties 
molles ni augmentation de vo- 
lume de Vhumérus. Les douleurs 





provoquées par les mouvements 
et la palpation allérent en crois 
sant et alors seulement il se pro- 
duisil une augmentation du yo 
lume de Phumérus dans sa portion 
inféricure sus-¢piphysaire. Les 
lissus mous s'infillrérent insensi- 
blement et devinrent durs au 
point Pempécher toute palpation 
el lous mouvemeuts. 

















Celle lésion avail évolué sans 
Fig. 1. Fig. 2. lempérature el avail mis SIX MOIS 
pour arriver a ce slade. 

kn novembre 114, le docteur Gangolphe de Lyon, consulté, fit radiographier le malade par 
M. Barjon qui a bien voulu nous communiquer le cliché ci-dessus (fig. 1). 

Lohumeérus, a partir dune ligne passant par Pépicondyle et Vépitrochlée jusque dans sa 
partic moyenne, semble soulflé et trés décalcifié. Toute sa portion épiphysaire et Varliculation 
du coude restant saines. 

Sans intervention sanglante, le malade ful mis dans un appareil platré prenant tout le 
membre et immobilisant Pépaule. Le platre ful laissé huil mois pendant lesquels le malade ne 
pril pour loulte médication qu'un récalcifian! et passa son hiver dans le Midi. 

En juin 1915, quand le platre fut enlevé, les lissus mous avaient en partie repris leur 
souplesse. il restail pourtant encore un ‘certain empatement profond. Les mouvements ne 
provoquaient plus d’aussi vives douleurs. 

Le malade continua la récalcificalion évitant le plus possible les mouvements du_ bras, 
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vivant & la montagne |’été, dans le Midi Vhiver pendant les années 1915 et 1916. Les lissus 
mous reprenaient insensiblement leur souplesse, empatement profond allait en s’effacant de 
plus en plus, les douleurs s’atténuérent progressivement. 

Kn décembre 1916, je fis la radiographie ci-dessus qui montre un humérus un peu 
déformé dans son tiers inférieur mais complétement récalcifié (fig. 2). 

Les radiographies de Phumérus gauche failes par comparaison en 1914 et 1916 montraient 
un os absolument sain. 

A cette époque tous les mouvements du bras étaient possibles mais provoquaient encore 
un peu de douleur. L’état général était allé aussi en s’améliorant. Au printemps de 1918 le 
malade pouvail se servir du bras droit sans ressentir la moindre douleur (remettail en marche 
une auto, la conduisail, frappait avec un marteau, elc.). 

En décembre 1916, Javais rencontré une lésion analogue chez un jeune homme de 22 ans 
évyoluant a la suite d'une fracture de Pextrémité inférieure du radius droit par retour de mani- 
velle. Il n'y avait encore qu’un peu d’empatement profond, de la géne du mouvement et de la 
douleur. La lésion évoluait sans donner de température. Pas de lésions nettles de bacillose mais 
anléeédents tres chargés. Une autre radio faite fin juillet 4917 montre une grosse aggravation 
de Ja Iésion. Le malade navait suivi aucun traitement. Impotence compléte du membre dont 
les Uissus mous étaient trés tendus el présentaient un aspect inflammatoire. Toujours pas de 
température. Douleurs lrés vives. Le malade fut mis 4 ce moment en appareil platré. 

Je nai malheureusement pas pu suivre le malade ni retrouver sa trace depuis ce moment. 

Voici done deux observations avee radiographies que j'ai cru utile de communiquer, car 
elles ont fait Pétonnement-d'un homme de la valeur de Destot ainsi que de plusieurs chirurgiens 
de carriére qui les ont examinées. 


APPAREILS NOUVEAUX 


MENSURATEUR RADIOSCOPIQUE DE L’INDICE 
DU DEVELOPPEMENT VENTRICULAIRE EN PROFONDEUR 


Par R. GRANGERARD (de Nancy) 


En employant fréquemment la technique de Vaquez et Bordet pour la mensuration 
radioscopique de Vindice du développement ventriculaire en profondeur, nous nous 
sommes rendu compte que la notation graphique sur lécran, préconisée par ces auteurs, 
n’élail pas sans laisser place 4 l’imprécision pour mesurer des valeurs millimétriques. 

Une exacle apprécialion de lindice prend toute son importance dans les cas d’exa- 
mens répélés au cours du traitement @une affection cardiaque ou lors d’expertises 


réclamées par les centres de réforme pour des sujets déji mensurés. Aussi, depuis prés 
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de deux ans, avons-nous remplacé la notation graphique par un dispositif mensurateur 
inspiré du mesureur que Charlier ulilise dans la localisation des projectiles. 

Le mesureur de Charlier est, on le sait, composé de deux index coulissant sur une 
lige fixée entre deux bords paralléles de l’écran; ces index servent a repérer la situation 
sur l’écran d’un point de image du projectile avant et aprés le décalage de l'ampoule. 
Comme ils se déplacent 
derriére une réglette gra- 
duée dont Je zéro est fixé 3 
lun d’eux, leur écartement 
est direclement lisible sur 
la réglette. 

Nous avons rendu les 
deux index A et B de Char- 
lier solidaires et maintenus 
i un écartement constant 
de 10 centimétres. Nous 
avons ajouté a l'appareil 
un troisiéme index C indé- 
pendant qui peut se dépla- 
cer derriére ‘une réglette 
graduée sur laquelle on lil 
instantanément la distance 
millimétrique qui sépare 
lindex C de lVindex A. Des 


vis de serrage permettent 


























de bloquer sur la tige d'une 


part le lraindesaiguilles so- 











lidaires A et B, d’autre part 
1. 2. 5. Positions successives du diaphragme. A et B. Index solidaires = : : . ‘ 
écartement constant de 10 em.) — C. Index indépendant laiguille indépendante C. 
Lorsqu’on veul mesu- 
rer Vindice du développement ventriculaire en profondeur, le patient, soit couché, soit 
debout, est immobilisé derriére l’écran fixe distant de 60 centimétres de l’anticathode, la 
face antérieure du thorax en contact avec lécran. — On améne lextrémité de Pindex A 
en coincidence avec le pied du rayon normal tangent A l'extrémilé de la pointe du 
coeur (1); on bloque la vis de serrage de l'index et on déplace l'ampoule (2) vers la gauche 
de Vobservateur jusqu’’ ce que le rayon normal vienne 4 passer par laiguille B; ona 
ainsi un décalage exact de 10 centimétres. 

A ce moment, sans déplacer l’ampoule, on ouvre le diaphragme (5) de fagon a 
retrouver l'image de la pointe du cour et on améne sur le bord de celle-ci Vindex 
indépendant C. 

C'est tout. — Pour connaitre lindice, il ne reste plus qu’d lire directement sur la 
réglette la distance entre les aiguilles A et C. 

La lecture faite, le mensurateur est enlevé facilement de lécran et celui-ci est prét 


i recevoir le tracé de l’orthodiagramme. 














ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


PHYSIQUE 
——— 


Charles L. Martin et George W. Holmes (Boston) 

- Quelques expériences avec le tube Coolidge. 
(American Journal of Rentgenology, Octobre 

1919, n° 10, p. 506-509; 5 fig.) 

Pour faire ces expériences I’A. fitinclure une verlébre 
dans un bloe de paraffine et prit ensuite une série de 
radiogrammes. Ses conclusions péuvent se résumer 
de la faeon suivante : 

Les dimensions du point dimpact nentrainent 
aucune modification de image photographique. 

Le temps de pose, la distance du sujet etle nombre 
de milliampéres & utiliser sont toujours les mémes 
quelle que soit la grandeur du point @impact. 

La distance minima pour obtenir une bonne radio- 
graphie est proportionnelle a la largeur du point d'im- 
pact. 

Le petit tube & radiateur donne des images plus 
fines quand on se sert d’un éeran que le grand tube. 

NB; Comparer avec le travail de M. Lumiere dans 
len? 5 du tome 111 du Journal de Radiologie. 

WitniamM VIGNAL. 


PHYSIOBIOLOGIE 





A. Chevallier. Recherches expérimentales 
sur les leucocytes irradiés. (Soc. Jiol., 20 Dé- 
cembre 1919.) 


l.es animaux irradiés présentent : 1° une diminution 
du nombre des globules blanes dans le sang; 2° une 
augmentation des polynucléaires neutrophiles (Hei- 
neke, Aubertin et Beaujard). Ces résultats seraient 
attribuables a la destruction des lymphocytes dans le 
sang circulant (Helbert, Hinser, ete.). L’A. a étudié le 
sang in vilro. Il dilue le sang dans du sérum de 
Hayem, puis le soumet aux rayons X, ou au radium. 
Il prend comme critérium de destruction des leuco- 
cyles la présence des noyaux colorés. Dans toutes 
les expériences il a constaté une destruction presque 
compléte des lymphocytes et des noyaux mononu 
cléaires, tandis que les polynucléaires sont inaltérés ; 
ce qui indiquerait une radiosensibilité bien moins 
grande chez les polynucléaires. If. GuitrLeminor. 


RADIODIAGNOSTIC 


GENERALITES 


G.-L. Regard (Paris). — Quelques points nou- 
veaux en radiographie et en _ radioscopie. 
(Presse médicale, 15 Décembre 1919), p. 1081-1085. ) 
Cet article, dit 'A., est destiné a « indiquer ce que le 

chirurgien doit réclamer au radiologue, ou le radio- 

logue offrir au chirurgien ». 


le Toutes Jes réductions de fractures, suivies de 
mise en platre, doivent se faire sous le controle 
immédiat de la radioscopie; la réduction doit encore 
étre complétée sous Pécran pendant que le platre 
commence a sécher. Le role de la radiologie doit 
étre aclif et non pas seulement un role passif de 
controle. 

2° Il faut vulgariser Ja radiographie stéréoscopique : 
elle est la méthode de choix dans les cas difficiles de 
fractures, luxations, localisations, ete. 

® La radioscopie peut se pratiquer a distance au 
moyen de la lunetle dapproche; ce procédé permet, 
(une part, de mettre le médecina Vabri des rayous 
et, @autre part, moblige pas A diaphragmer aussi 
étroitement que lors de la radioscopie pratiquée selon 
la méthode courante. hr. Trinowt 


OS, GRANE, ARTICULATIONS 





Albert Mouchet (Paris). — Anomalies d’ossifica- 
tion de la rotule. — Leur importance en patho- 
logie infantile et en expertises pour accidents 
du travail. (Pull. et Mém. de la Soc. de Méd. di 
Paris, Séance du 14 Novembre 1919, p. 20-24. 


En juillet 1919, PA. a communiqué a la Société de 
Chirurgie sous ce titre « Ostéite de croissance de la 
rotule; anomalie rotulienne simulant une fracture 
observation dun enfant de 14 ans atteint d’une ano- 
malie d’ossilication des deux rolules. Cetle anomalie 
consistait dans la présence de deux points osseux 
séparés l'un de l’autre et du reste de los, occupant 
lun, langle supéro-externe de la rotule; l'autre, le 
bord externe de cette rotule, moins la partie voisine 
du sommet. 

Dés celle époque TA. pensait que ces anomalies 
(ossification devaient persister dans Vageudulle : dou 
Vembarras du médecin chargé dune expertise pou 
accidents du travail, 

En présence dune hydarthrose insolite du genou 
chez Venfant, il faut songer 4 une congestion osseuse 
de rotule a ossification anormale: en présence dune 
lésion traumatique du genou, difficile a interpréter 
il faut radiographier, dans différents plans non seule- 
ment le genou traumatisé, mais le genou sain 

Pour se rendre compte de l'état de Ja rotule, il ne 
suffil pas de radiographier le genou de face et de 
profil. I] faut avoir recours A une radiographie de 
face en décubitus ventral dans laquelle on veillera a 
expulser en dehors larotule suffisamment mobilisable 
ou & une radiographie en position oblique. 

LouBIER. 


Basset (Paris). — Corps étranger ostéo-articu- 
laire du genou inclus dans le ligament croisé 
antérieur et externe. Arthrotomie. Extraction. 
Guérison avec bon resultat fonctionnel. (Puli. 
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el Mein. de la Soc. de Chirurgie, p- 1409-1471, 
rapport de Pierre Duval.) 


Ce corps étranger, visible sur la radiographie, fut 
reconnu, a examen histologique, de structure ostéo- 
cartilagineuse, D’aprés les recherches de Basset, ce 
semble étre une observation princeps. AUBOURG. 


PI. Mauclaire (Paris). -— Arthropathie nerveuse 
du genou sans tabes. (Pull. et Mém. de la Soc. de 
Chirurgie, 26 Novembre 1919, p. 1482-1484. 


Le cliché montre une hypertrophie énorme ct assez 
réguliére des condyles fémoraux (la diaphyse fémorale 
étant normale) et des condyles tibiaux. L’affection date 
de 8 ans : Vhypertrophie est telle que la circonférence 
du genou mesure 58 centimetres. AUBOURG. 


Japiot (Lyon). Erreurs graves de la radio- 
scopie du poignet. (Progrés Médical, 27 Sep- 
tembre 1919, n° 59, p. 580.) 


Présentation de deux cas d’erreurs Commises par 
la radioscopie seule dans examen de traumatismes 
graves du poignet. Dans le premier cas il existait une 
fracture de lapophyse styloide du radius, une frac 
ture du seaphoide, une fracture parcellaire du semi- 
lunaire. Ces lésions ne furent mises en évidence que 
®» semaines aprés la blessure, 4 la suite de l’insistance 
du blessé qui souffrait et avait des mouvements du 
poignet trés limités: La radioscopie antérieure avail 
éLé complétement négative, et Pon avait méme fait 
remarquer au blessé qu'il n’existait’ aucune lésion 
visible & Véeran!! La seconde observation se rap- 
porte & une fracture de V’épiphyse radiale tt de 
lapophyse styloide du cubitus, avec luxation en avant 
du semi-lunaire, mise en évidence assez tard pour 
quil y ait ankylose du poignet, compression du mé 
dian et décalcification des os de la main. La radiosco- 
pie faite primitivement n’avait montré qu'une simple 
fracture de la styloide radiale. Il faut done rappeler 
une fois de plus que la radiographie doit étre systeé- 
matiquement pratiquée dans les cas de traumatisme 
des régions articulaires, et surtout polyarticulaires. 
La radioscopie n’offre que des garanties illusoires et 
laisse retomber sur le radiographe toute la responsa- 
bilité des accidents postérieurs. CHaRPy. 


Paul Delbet (Paris). — Résultat éloigné d’une 
opération de greffe osseuse pratiquée pour 
combler une perte de substance de l’extrémité 
inférieure du radius gauche. (Paris Chir., Mars- 
Avril 1919, p. 99-101, 1 radio.) 


La radiographie montre que le greffon a glissé par 
son extrémité inférieure en avant du scaphoide et 
s'appuie surla face antérieure du grand os. L’extré 
milé supérieure s'est effilée, elle est terminée par une 
saillie conique qui s’engage dans la dépression cupu- 
liforme de Vextrémité inférieure du fragment radial 
conserve. Il s'est done développé ace niveau une 
véritable articulation pivotante, créée par les mouve- 
ments de rotation du greffon sur le segment radial. 
La radiographie permet de mesurer le raccour 
cissement. — A noter que le greffon a conservé toute 
sonopacité aux rayons X, caractéres que l’A. estime 
suffisants pour affirmer sa vilalité. I’. Tripour. 


Puthomme. — Sur un signe radiologique per- 
mettant de reconnaitre l’origine spécifique de 
certaines lésions osseuses. (Soc. Piol., 13 Dé- 
cembre 1919.) 

L’A. attache une importance capitale a la stratifi- 
‘ation réguliére du périoste qui enveloppe la diaphyse 
dune sorte de fuseau et dont le rythme de formation 
est netlement apparent 4 lorigine de ce dernier. I] a 


observé ce signe chez un grand nombre (enfants 
présentant de Phérédo-syphilis 4 différents stades. 
a. 


Th. de Martel (Paris). — Deux hypophysectomies 
pour tumeur de la glande pituitaire apres loca- 
lisation radiographique de la selle turcique. 
Bull. et Mém. dela Soc.de Chirurgie, 17 Décembre 
1919, p. 1585-1605, rapport de P. Lecéne.) 


T. fait remarquer Vindécision dans laquelle on se 
trouve lorsqu’il faut pénétrer dans la selle tureique a 
travers la paroi postérieure du sinus sphénoidal; on 
peul s’égarer en haut sur le ventricule moyen, en bas 
sur la protubérance et le bulbe, latéralement sur le 
sinus latéral; on opére & une trés grande profondeur 
au fond Wun couloir étroit et rien ne peut guider, a 
quelques millimétres prés, ’extrémité du ciseau. Aussi, 
pour donner plus de précision a ce temps opératoire, 
il faut repérer radiographiquement la selle turcique 
avec lappareil a localisation de Infroit, tout comme 
un projectile, et, arrivé 4 ce temps de V’inlervention, 
s’enremettre entiérement a lappareil et, avee la pointe 
de la tige localisatrice, effondrer la paroi osseuse. 

AUBOURG. 


APPAREIL DIGESTIF 





V. Pauchet (Amiens). — Chirurgie gastrique. 
(Journal de Médecine de Paris, 5 Janvier 1920, 
p. i.) 


Dans cet inléressant travail ’A. montre : 

le Ce que doit contenir observation d’un malade: 

2° Ouels sont les soins pré- et post-opératoires ; 

» L’éducation spéciale duo chirurgien en patho 
logie gastrique. 

Le malade envoyé au chirurgien doit lui remettre 
un dossier suffisant; et parmi les renseignements 
que doit fournir lobservation médicale se trouve en 
téte Vexamen radioscopique. 

Cet examen portera : 

a) Sur le thorax. 

b) Sur Vestomac. 

- ¢) Sur lintestin. 

| Il faut radioscoper ‘out le tube digestif et ce que 
éclame Vopérateur ce n'est pas une radioscopie ou 
une radiographie de ’estomac, mais une série de radio- 
scopies du tube digestif. L’intestin devra étre examiné 
aux rayons X aussi longtemps qu’il contient du bis- 
muth. 

L’A. fait aux radiologues en général le reproche de 
ne pas assister aux opérations. 

L’examen radiologique du thorax renseignera sur 
état du poumon, du coeur et des gros vaisseaux. 

Loubier. 


Duval (Paris). — Colectomie totale dans le trai 
tement des cancers coliques. (/ull. et Mém. de 
la Soc. de Chirurgie, 29 Octobre 1919, p. 1565.) 
L’examen radiologique —post-opératoire  (Haret) 

montre qu’au niveau de l’anastomose la circulation 

des matiéres est trés aisée; la derniére anse gréle ne 
présente ni dilatation ni mouvements péristaltiques 
ou anti-péristaltiques anormaux. AUBOURG. 


Tissot (Chambéry). — Corps étrangers multiples 
et variés de l’estomac. Ablation. (Bull. et Mém. 
de la Soc. de Chirurgie, 19 Novembre 191%, 
p. 1429, rapport de M. Mauclaire.) 

Malade ayant avalé7 douilles de cartouche en cuivre, 

6 boutons de capote en cuivre, 5 épingles de surete, 

un flacon en verre & parfum, de petits morceaux de 
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verre de la grosseur d'un pois, dans un but de sui- 
cide. 

La plupart de ces objets étaient dans le cecum et 
furent évacués spontanément. Le flacon était resté 
dans l’estomac et fut décelé & Ja suite d’un examen 
au bismuth : il existait au milieu de la masse bis- 
muthée un espace clair qui correspondait a la forme 
du flacon avalé. Ablation. AUBOURG. 


J. Coste (Lyon). — Radiographie de calculs pan- 
créatiques et d’un calcul biliaire en dehors de 
lorganisme. (Lyon Medical, t. CXXVIII, n° 12, 
Décembre 1919, p. 624-625.) 


A propos de piéces provenant de lautopsie dun 
malade du service de M. Bonnamour, l’A. rappelle 
ce fait bien connu que les caleuls pancréatiques sont 
relativement tres opaques aux rayons X par suite 
de leur richesse en carbonate de chaux. 

Dans les affections pancréatiques, l’exploration 
radioscopique doit étre la régle. Il faudra distinguer 
cette ombre pancréatique d’avee les calculs rénaux ou 
biliaires, d’avec les ganglions calcifiés, les  con- 
crétions intestinales, ete. F. ARCELIN. 


Gouilloud (Lyon). — Hémigastrectomie dans 
’estomac biloculaire. (Bull. et Mém. de la Soc. 
de Chirurgie, 5 Décembre 1919, p. 1509-1520, 
rapport de Pierre Duval.) 

G. cile les observations radiologiques d’Arcelin, 
concernant les suites opératoires ; ’estomac présente 
une incontinence aprés absorption du lait de bismuth. 

AUBOURG. 


Salva Mercadé (Paris). — Cancer du corps de 
’estomac. Gastrectomie subtotale, Guérison. 
(Bull. e& Mém. de la Soc. de Chiruryte, 5 Mars 
1919, p. 1577, rapport de M. Savariaud.) 
L’examen radiologique (Desternes) avail montré la 

partie moyenne de Vestomac réduite & un canal de 

6 0u 7 centimétres au-dessus et au-dessous duquel 

exislaient des lacunes volumineuses.  AUvBourG. 


Pauchet (Amiens). — Volumineuse tumeur iléo- 
cecale. (Bull. et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 
26 Mai 1919, p. 1487.) 


P. présente une tumeur entiére, développée aux 
dépens de la fin de Viléon et de la valvule de Bauhin 
quia Paspect dun col utérin géant. L’examen radio- 
logique avait montré une lacune intermédiaire au 
colon ascendant et 4 Viléon, sans stase. AuBours. 


Foveau de Courmelles (Paris). —- Radiologie des 
lésions et blessures de guerre de l’appareil di- 
gestif. (Le Caducée, 1°° Octobre 1910, p. 129, 
2 fig.) 


Plaidoyer personnel pour la substitution du repas 
opaque de PA. aux autres méthodes d’exploration 
radiologique (lait bismuthé, sulfate de baryte) de 
lappareil digestif. Aucun fait nouveau n’est signalé. 

Cuarry. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





F. Legueu et E. Papin (Paris). — La cystoradio- 
graphie. (Presse Médicale, 3 Déc. 1919, p. 755, 
fig. 6.) 


La cystoradiographie consiste en la radiographie 
de la vessie aprés injection dans sa cavité de sub- 
slances Opaques ou transparentes aux rayons X. Si 
lon recherche une image en clair, on injectera de 
lair ou de loxygene, en se servant de préférence 
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dune sonde a double courant, permettant de rem- 
placer le liquide préalablement injecté par une quan- 
tité d’oxygéne correspondante; si l’on recherche une 
image sombre, on pourra employer soit un lait de 
bismuth 4 10 p. 100, soit de préférence le collargol a 
la dose de 3.4 10 p. 100, soit enfin Piodure d'argent, 
le sulfate de baryum ou les sels de thorium. 

Dans les malformations de la vessie et en particulier 
dans les cas de diverticules, la eystoradiographie met 
en évidence la miction en deux temps; un premier 
cliché est pris, la vessie pleine; un second, obtenu 
aprés la miction, montre dans la plupart des cas, le 
diverticule non évacué. 

Dans les tumeurs de la vessie, la radio, aprés rem- 
plissage de la vessie par un liquide opaque, est in- 
diquée dans les cas ot: une cyslile intense ou encore 
des hémorragies empéchent une bonne exploration 
cystoscopique; dans les tumeurs de gros ou de 
moyen volume, elle permet de préciser le siége et le 
volume avant intervention. 

Dans Vhypertrophie de la prostate, la cystoradio- 
graphie n’est pas intéressante parce que le plus sou- 
vent inutile pour le diagnostic. 

Dans les cas Winsuffisance du méat urétéral, on 
pourra voir le liquide opaque refluer plus ou moins 
haut dans un ou les deux uretéres. 

Enfin, la radiographie des caleuls vésicaur pourra 
saider de Vinjection préalable dans la vessie soit 
doxygeéne (image des calculs en sombre, plus accusée), 
soit de liquide opaque (image des calculs en clair). 

F. Trisovut 


Peer M. Lund. (New York City.) — Un cas de 
rein en fera cheval. (American Journal of Rent- 
genology, Octobre 1919, p. 10, p. 904 a 505 
4 fig.) 

Observation d’un rein en fer a cheval diagnostiqué 
par le cathétérisme urétéral et Vinjection dune solu- 
tion de thorium. WiLLiamM VIGNAL. 


CORPS ETRANGERS 





P. Boussi (Paris). — Traitement des corps étran- 
gers oculaires. (Journal de Médecine de Paris, 
» Janvier 1920, p. 13.) 


Certains corps étrangers de l’eeil peuvent étre bien 
tolérés, mais dans la plupart des cas leur présence 
peut occasionner des accidents graves et amener la 
perte de Voril. Il faut done: 

lo Guérir la plaie en évitant Vinfection. 

2° Enlever le corps étranger. 

Lorsqu’on ne peut pas, pour une raison quelconque, 
enlever un éclat métallique a Vaide de lélectro-aimant 
ii faul essayer de le localiser par la radioscopie et de 
Vextraire aprés incision. Loutien. 


Labernadie (Paris). — Extraction rapide par la 
voie buccale de projectiles de la région pha- 
ryngée sous le contréle simultané de l’écran 
radioscopique et du miroir de Clar. (levue 
d Otologie, n° 18, 50 Septembre 1919, p. 481.) 


Ayant remarqué que l’examen radioscopique n’est 
pas sensiblement troublé en chambre noire par la 
présence d’un pinceau lumineux tel que le donne le 
miroir de Clar, VA, a réalisé un mode opératoire ot 
l'association de l’oto-rhino-laryngologiste armé de son 
miroir, avec le radiologiste armé de soa écran, per- 
met de réaliser rapidement l’extraction de projectiles 
rétro-pharyngés et Jatéro-pharyngés. [1 rapporte 
3 observations d’extractions particuliérement malai- 
sées, suivies d’un succés complet. CHARPY 
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Boulva (Marcel) (Paris). — Ablation sous l’écran 
des projectiles de la zone superficielle du pou- 
mon. (Technique de M. Mauelaive), (These Paris. 
IYI, 


Dans son travail inaugural, lA. a surtout voulu 
montrer qu’a son avis la technique de M. Mauclaire 
était la meilleure. Ses arguments sont d’ail- 
leurs excellents, et il est certain qu’au point 


L’A. a pu ainsi en extraire un de 45 cm. s’élendant 
dela région sus-malléolaire a Ja partie supérieure du 
mollet. LoOUBIER. 


Pierre Fernet ect Nahan (Paris). Un cas de 
concrétions calcaires sous-cutanées. (Pi//et/,, 





de vue de Véeunomie et de la sécurité. ce 
procédé est parmi les plus recommandables. 
La recherche du projectile se fait sous le 
controle des rayons, le chirurgien se gui 
dant lui-méme sous Vécran, de facon inter- 
miltente, pour progresser de proche en 
proche jusqu’au projectile. 

On trouve ca et la, Vinfluence de Nogier 
dans les conseils sur la protection contre la 
terrible nocivité des rayons X, et la formule 
de M. Guinochet pour rendre les gants de 25 
eaoutchoue opaques aux rayons qui nous 
semble insuffisante, sinon dangereuse par 
l'émission de rayons secondaires quelle 
donne au contact méme de la peau. 

CHARPY. 


Salis (Paris). — Etude sur la localisation 
radiologique des corps étrangers du 
globe oculaire. (These Paris, 1919, Le 
Francois, éditeur.) 


Cette thése est certainement parmi les 
meilleures qui ont éLé soutenues cette année 
devant la Faeulté de Paris. Elle contient 
exposé complet dune méthode de localisa- 
lion qui a déja fait Pobjet de communications 
nombreuses, et dun article paru dans ce 
journal méme en 1917. Le principe du_ pro- 
cédé Belot-Fraudet permet, on le sait, de 
rapporter la situation des corps étrangers 
de Vooil aux différents axes du globe ocu 
laire, en ulilisant pour arriver 4 ce résultat, 
la mobilité du globe oculaire et ses rota 
tions autour d’axes bien définis. 

Plus compliquée en apparence qu’en réa 

















lité, cette méthode, rigoureusement précise 
permet de dire avee une certitude mathéma- 
tique si le corps étranger est ou non intra-oculaire. 
et s‘il se trouve inclus dans l’eril, de le situer exac 
tement par rapport aux axes anatomiques de Vail. 
Elle nécessite la vision conservée pour un ceil au 
moins, eLune certaine mobilité de ail blessé; quatre 
radiographies, trois latérales et une frontale sont 
obligatoires, et il faut disposer d'une installation 
suffisamment forte, ainsi que d’un appareillage spé 
cialement construit par la maison Gaiffe dans ce but. 
Des schémas nombreux et des calques de localisa 
tion illustrent ce travail, qui condense en une cen- 
taine de pages tout ce qu'il faut savoir non seulement 
pour appliquer, mais encore pour apprendre a fond 
cette méthode qui a rendu (inappréciables services 
au cours de la guerre, et devrait étre connue de tous 
les radiologistes appelés un jour ou V’autre a faire 
une expertise de corps étranger intra-oculaire dans 
un accident du travail. Carry. 


DIVERS 


G. Hudellet (Dakar). —- Extirpation totale du ver 
de Guinée aprés diagnostic de position par les 
rayons -. ‘Bull. de la Soc. Med. Chirurg. [ran- 
caise de !Ouest-Africain, t. 1, n° 2, 1919.) 

Aprés avoir injecté le Ver de Guinée d'une solution 
de collargol 4 10 pour 100, il est facile de le repérer 
par les rayons X et de Vextraire. 


Société francaise de Dermatologie et Syphiliqra- 
phie, n° 7, 1919, p. 966-267. 


Les A. présentent une malade de 16 ans chez 
laquelle des concrétions caleaires sous-cutanées sont 
apparues 4 lage de 15 ans, A l’extrémité des doigts, 
puis aux pieds, puis aux genoux. L’évolution s’est 
faite assez rapidement. 

Les tumeurs arrondies, bosselées, soulévent le tégu- 
ment qui en certaines places est dune minceur extre- 
me; la ot il s’est ulecéré, Porifice laisse sourdre une 
bouillie blanchatre ressemblant a de la craie délayée. 
La radiographie a révélé des images nettes de concré- 
tions dont Vabondance dépasse les prévisions de 
examen clinique. Nous reproduisons ici une des 
radiographies. 

La premiére impression est que les concrétions soul 
disposées suivant le trajet des vaisseaux, examen 
histologique pratiqué a montré autour des nodules 
caleaires une réaction de cellules conjonctives tres 
marquée. Dans cette réaction conjonctive on distingue 
des capillaires en réaction endothéliale et, 4 Vintérieur 
de ces capillaires, des corpuscules calcaires. Le point 
de départ semble bien, somme toute, étre vasculaire. 
Les dermatologistes donnent a cette affection le nom 
de : « granulomes caleaires sous-cutanés 

J. BELOor. 


Howard E. Ruggles (Californie). Calcifi 


cation dans les angiomes. (American Jowrnal of 
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Reentgenology, Octobre 1919, n° 10, p. 512 a 514; 
5 figures). 


L’A. publie une série de cing radiographies d’an- 
giome de diverses régions présentant des ombres 
denses qui sont dues 4 des calcifications survenant 
ila suite de thromboses dans des angiomes caver- 
neux ainsi que l’'a démontré l’examen anatomique des 
pieces. WILLIAM VIGNAL. 


RADIOTHERAPIE 


TECHNIQUE 


E. Opitz (Fribourg). — Sur les rayons X et du 
Radium fortementfiltrés. (Slahlentherapic, t. 1X, 
n° 1, Mars 1919, p. 355.) 


7A. prétend que la méthode de Fribourg n’a 
jamais oeceasionné d'accidents. Les bases de la 
méthode de Fribourg sont dordre physique et biolo- 
gique. 

Bases physiques : filtration avee 16 mm. d’aluminium 
ou 1 mm. cuivre. Le rayonnement de l'ampoule 
Coolidge ainsi filtré est pratiquement homogéne. 
Chez les personnes maigres on peut se contenter de 
1/2 mm. cuivre ou 10 mm. aluminum. 

La distance focale employée est de 60 ¢m., au lieu 
de 20 em. : on diminue ainsi beaucoup la perte par 
dispersion. La grandeur des champs d’irradiation a 
beaucoup d’importance. Krénig et Friedrich ont 
montré que Ja quantité de rayons secondaires dont 
action s’ajoute aux rayons primaires, dépend, entre 
certaines limites, de la grandeur du champ irradié. 
Pour des grands champs, 15 em. sur 13, le rayon- 
nement secondaire devient beaucoup plus grand eta 
8 cm. de profondeur la dose est trois fois plus forte 
que celle donnée par le calcul. C'est pour cette 
raison qu’on a choisi seulement deux champs de 15 
sur 15, un dorsal et un ventral. 

Bases biologiques. les régles des actions biologiques 
des ravons sont résumées, d’aprés les recherches 
expérimentales de Krénig et Friedrich, dans les pro- 
positions suivantes : 1°laction biologique des rayons 
dépend de la quantité de rayons absorbés dans les 
lissus; 2° cette action est, dans de larges limites, 
indépendante de la dureté des rayons; 5° laction est 
plus puissante si la dose est donnée en une fois que 
si elle est fragmentée; 4° action est plus forte avee 
une intensité plus forte dans lunité de temps. Prati- 
quement il vaut done mieux appliquer toute la dose 
en une séance avee le maximum d’intensité. 

Dosage. Les mesures ont été faites avee un appareil 
dionisation. L’A. emploie comme unité de mesure 
Punité e introduite par Friedrich et ainsi définie 
cest la quantité de rayons nécessaire pour produire. 
par ionisation dans 1 ce. d’air, une quantité d’élec 
tricilé égale & une unité électrostatique. (Une unité X 
correspondrait 45 unités e). 

La dose cutanée est de 170 e. La dose cutanée ou 
dose érytheme est celle qui aboutit 4 une légéere 
rougeur de la peau. Cette dose ne doit pas étre 
renouvelée avant 6 mois. L’Ovarialdosis a été fixée 
par Krénig A 35 e, c’est-d-dire an 5* de la dose 
cutanée. Le NKarsinomdosis est de 150 e. 

Iser SOLowon. 


NEOPLASMES 


H. Mayet. — Vaste névrome plexiforme de la 
cuisse chez un enfant de 4 ans, ablation chi- 
rurgicale suivie de radiothérapie. (Paris Chi- 
rurgical, t. XI, n° 2, 1919, d’aprés J. Dumont, 
in Presse Med... 5 Janv. 1919.) 


Il s’agissait d’une tumeur indépendante du fémur 
et paraissant développée surtout dans l’épaisseur 
des muscles couturier et droit antérieur. Aprés lopé- 
ration M. crut devoir soumettre son jeune opéré a 
quelques séances de radiothérapie. Un an aprés lope 
ration il n’y avait pas la moindre apparenee de réci 
dive. 

La cuisse avail diminué de volume et il y avail 
seulement quelques troubles de la marche par suite 
de Vabsence du couturier qui avait été réséqué. 

L’examen de la piéce enlevée a montré qu'il s’agis- 
sait de névrome plexiforme et lon sait que ces 
tumeurs qui sont surtout de nature conjonetive réa 
gissent favorablement vis-a-vis des rayons X, 

LOouBIER. 


Vigano (Emilio) (Milan). — Radiothérapie des 
tumeurs de l'oeil rétro-bulbaires. (Iivista [Os 
pedale Maggiore, n° 12, Déc. 1915, 4 planches. 
L’A. rapporte cing cas de tumeurs orbitaires rétro- 

oculaires, traitées et guéries par la radiothérapie. 
La premiére observation concerne notamment une 


jeune fille traitée en 1906, et qui n’a eu aucune réci- 


dive jusqu’en 1915. Ces faits tendent 4 montrer que 
les gliosarcomes seraient éminemment sensibles a 
action des rayons, et prouvent d’autre part que Vir 
radiation de Veil est parfaitement bien tolérée par 
les éléments sains. 

La technique de VA. est celle qu’il emploie ton 
jours dans le traitement radiologique. On la trouvera 
ici méme exposée dans une autre analyse duo méme 





auteur. CUARPY 
TUBERCULOSE 
0. de la Camp (Freibourg en Br.). — Radiothé- 


rapie et tuberculose pulmonaire. (Muench. Med. 
Wochenselr., n°? 49, dud Déc. 1919. p. 1405-1406. 


Si les rayons X n’ont pas une action directe sur 
le bacille de Koch, ils peuvent influencer les foyers 
tuberculeux en provoquant un arrét dans leur déve- 
loppement et une tendance a la cicatrisation. 

La guérison des lésions est accélérée d’une facon 
trés notable par la radiothérapie a condition toutefois 
d’employer les doses optima. 

Une trop grande quantité de rayons X aurait ten 
dance 4 provoquer la caséification et la fonte des 
foyers tuberculeux avee aggravation de la maladie et 
Kiipferle a pu dire que dans Ja radiothérapie de la 
tuberculose le danger est dans lemploi des doses 
trop fortes comme dans celle du cancer le danger 
serait dans ’emploi des doses trop petites. 

L’A. a employé un rayonnement homogéne et trés 
pénétrant (analogue 4 celui que laisserait passer un 
filtre aluminium de 10-15 mm.) produit a laide de 
tubes spéciaux (tubes Lilienfeld). 

La quantité employée a été de 1/l0e de la dose 
dérythéme. BONen. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





Elisabeth Reeder. — Les irradiations des myomes 
et des métropathies a la Clinique gynécolo 
gique de l'Université de Marbourg. (Strah/en 
therapie, 1919, t. IX, F. I, p. 171. 


La technique employée par lA. est celle de Kirs 
tein, technique intermédiaire entre celle de Fribourg 
et celle de Hambourg. Le principe essentiel consiste 4 
donner des doses petites aux femmes chez lesquelles 
Vaménorrhée est obtenue facilement et des fortes 
doses a celles dont les hémorragies ne disparaissent 
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pas autrement. Voici la technique suivie depuis 1914 : 

Rayon 9,109 au qualitométre de Bauer. Distance 
focale : 19 cm. Filtre 5 mm. d’aluminium. Intensité : 
5M. A. 5 portes dentrée. Chaque champ était irradié 
pendant 6, 8 minutes. Une séance tous les 14 jours. 
Appareillage usité : bobine avec interrupteur Ropi 
quet, ampoule Miiller rapide et 4 eau bouillante. 

L’A. s’est laissée surtout guider par le primum non 
nocere; le traitement est plus long, des récidives se 
produisent mais les malades guérissent stirement. 

La statistique de l’'A. porte sur 117 cas bien étudiés 
et qui donnent : 96,6 0/0 de guérisons, 2,6 0/0 @ameé- 
liorations, 0,8 0/0 d’échees. ISER SOLOMON. 


Kirstein (Marbourg). — Résultats obtenus avec 
une irradiation non intensive dans les affections 
gynécologiques bénignes. Clinique gynécolo- 
gique de l’Université de Marboury. (Strahlen- 
therapie, td. t. 1X, F. 1, p- 979.) 


L’A. s’éléve contre lécole de Fribourg et d’Erlangen 
(stérilisation ovarienne en une séance). Il est d’avis 
que cette méthode présente toute une série de dan- 
gers : lésions de la peau, de Vintestin et du sang, on 
constale des grosses dépressions psychiques. Les 
résultats obtenus a€ Marbourg avec la méthode des 
petites doses en série ont été excellentes et nullement 
inférieurs a ceux de Fribourg avec les dangers en 
moins. Kirstein affirme que la méthode des petites 
doses ne revient pas plus cher que celle des doses 
intensives. (Les considérations Geonomiques jouent 
un grand role chez les auteurs allemands.) 

IsER SOLOMON. 


Prof. Heimann (Breslau). Cing ans de radio- 
thérapie. Clinique gynécologique de I’Université 
de Breslau. (Strahlentherapie, 1919, t. IX, F. 1, 
p.- 3D5. ) 

Statistique portant sur 96 myomes et 67 métro- 
pathies. L’A. annonce 1000/0 de guérisons, aucune 
opération consécutive. Technique employée : appa- 
reillage, bobine et interrupteur Ropiquel (Apex), inten 
sité 5, 4 miilia., filtre de 5 mm. d’aluminium, 6 portes 
(entrée avee 50 X par porte d’entrée, 5 semaines 
Wintervalle entre 2 séances. Nombre total des 


séances 4, 5. Isen SOLOMON. 
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Vigano (Emilio) (Milan). — Radiothérapie et 
dacryocystite. (/ivista ’ Ospedale Maggiore, n° 12, 
Déc. 1913, 5 fig.) 


L’A. a pensé que la radiothérapie, efficace dans les 
fistulisations, les adénites et périostites suppurées, 
devrait exercer une influence bienfairante sur les 
dacryocystites et les fistules lacrymales. Apres s’étre 
assuré que Voeil tolérait: parfaitement Virradiation, il 
soumet 4’ action des rayons 29 eas de dacryocystile 
fistulisée. La guérison compléte fut) obtenue dans 
11 observations, et une amélioration manifeste dans 
15 autres, 5 eas furent rebelles, peut-¢tre a la suite 
dune interruption foreée du traitement. 

La technique est celle qu'il a adoptée unifor- 
mément pour la radiothérapie : primaire 35 amp. sous 
80 V., secondaire 0,44 0,6 milliampére, 5 4 6° Beroist, 
20 centimétres de lanticathode, 3 séances de 5 minutes 
tous les deux jours avec une dose totale de 5 I, 
repos de 20 jours avant une nouvelle série. 

5 planches photographiques illustrent clairement 
Varticle. CAARPY. 


Vigano (Emilio) (Milan). Radiotherapie et 
doigt a ressort. (Rivista [Ospedale Maggiore, 
n°? 5, Mars 1914. 


Dans ce travail publié avant la guerre, l'A. pose la 
question de savoirsi l'on ne pourrait appliquer Ja ra- 
diothérapie ala guérison des « doigts A ressort 
dus le plus souvent a une hyperplasie du tissu ‘con- 
jonetif interfasciculaire. En fait, il] a soumis a Virra- 
diation quatre cas de cetle affection (2 dorigine trau 
matique, 1 d@origine uricémique, 1 d'origine rhuma- 
tismale) avec le plus entier succes. 

Ses constantes sont les suivantes 2-5 amperes 
sous 80 volts au primaire, 0.4 a 0,6 de miliampére au 
secondaire, 6° Benoist, 20 centimétres de Vantica 
thode, 5 séances de 5 minutes a 2 jours d'intervalle, 
avec une dose totale de 5 H, repos de 15 a 20 jours, 
et nouvelle série en cas de besoin. CHARPY. 


LUMIERE 


APPLICATIONS CLINIQUES 








Forgues (Dakar). L’Hélio-chromothérapie, ses 
applications en médecine d’armée, ses résultats 
dans le traitement du bubon pesteux. (/?u//. de 
la Soc. Med. Chir. Franc. de (Ouest Africain, 
Oct. 1919, daprés L. Rivet in Presse Med. 
10 Janv. 1920 p. 29.) 


La technique est simple : utilisation de la lumiére 
solaire et des verres des 4 couleurs fondamentales : 
rouge, jaune, bleu, violet. Les deux premiéres sont 
les teinles vraiment thérapeutiques. 

Il faut tater la suseeptibilité des tissus. Durée 
dapplication : 10 minutes en climat tropical, 15 mi- 
nutes pour Afrique du Nord, 20 miputes pour la 
France. 

Un malade atteint de peste bubonique inguinale, 
qui depuis 126 jours résistait a tous les traitements 
usuels, ful guéri en un mois. Aucun des buboniques 
traités ne présenta de récidives d’aucune sorte. 

LOUBIER 


Selim Farah. — Du traitement des plaies de 
guerre par les agents physiques. These de 
Paris, 1907, imprimeriec Maix et Thiron (Cler 
mont, Oise.) 


L’A., aprés avoir passé en revue les différents trai 
fements chimiques pour la désinfection des plaies 
de guerre, expose la technique et les résultats de la 
méthode du D* Sencert pour le traitement des plaies 
de guerre par l’héliothérapie. 

Cette méthode dont laction thérapeutique ne peut 
s’exercer dans les plaies de guerre que comme trai- 
tement post-opératoire, consiste simplement dans 
lexposition a Vairet 4 la lumiére de toutes les plaies, 
ausssi bien les plaies récentes, que les plaies an 
ciennes cliniquement infeclées. En quelques jours 
les plaies sont asséchées, rouges, vivantes et l’évo- 
lution vers la cicatrisation se fait rapide, toujours 
sans douleur et sans les complications de rétentions 
septiques. 


A. DARIAUX. 
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F. Doche (Arcachon). — Considérations cliniques 
et thérapeutiques sur 140 cas de Mal de Pott 
de l’adulte. — Résultats obtenus par la cure 
hélio-marine. (Presse Méd. 14 Janvier 1920, 
p. 55-00.) 

Au point de vue thérapeutique, les 140 cas de maux 
de Pott cervicaux, dorsaux et lombaires, fistulisés ou 


non, ont élé soumis ala cure hélio-marine intégrale 


jointe 4 Vimmobilisation. Les succés ont été constants 


toutes les fois qu‘il n’y avait pas association tuber- 
culeuse grave ou fistulisation infectée. 

Les contrindications de la cure hélio-marine sont : 
la fiévre d’origine purement bacillaire, les lésions 
congeslives et les lésions caséeuses. L’A. apporte 
une statistique intéressante. LOUBIER. 


ELECTROLOGIE 


PHYSIOBIOLOGIE 











H. Piéron. — De la toi de variation des temps de 
latence en fonction des intensités excitatrices 
pour les sensations auditrices. (Suc. Piol., 8 No- 
vembre 1919.) 


En utilisant comme source sonore une lame vibrante 
chronoscope de Hipp) avec transmission télépho- 
nique au sujet en expérience, VA. a pu délerminer 
Wabord Ja distance maxima (de la source au trans- 
metleur téléphonique) A laquelle la réaction auditive 
se manifestait, puis ila considéré des distances telles 
que Vintensilé fit 1, 2,5... fois supérieure & Vinten- 
sité liminaire. 

Le lemps de latence décroit avee Vintensité. La loi 
de décroissance la plus satisfaisante parail pouvoir 


s . P . a 
élre exprimée par la formule : t= = —, dans laquelle 
i— 0 


a eth sont des constantes et ¢ Vintensiteé. 

Cette formule, comme le fait remarquer Il’A., n'est 
quune application spéciale de la loi de Weiss pour 
les excitalions électriques if=a-+ bl, en prenant les 
temps de latence comme durée d’action dune excita- 
lion Wintensité ¢. H. GuILLEMINOT. 


H. Piéron. — Temps de latence et temps d’action 
liminaires. Interprétation de la loi générale de 
variation, en fonction des intensités excita- 
trices. (Soc. Biol., 15 Novembre 1919.) 


Dans cette note, PA. insiste sur la représentation 
que doit se faire le biologiste des constantes a et 6 
de la formule de Weiss relative aux excitations élec 
triques, formule retrouvée par Blondel et Rey pour 
lexcitation lumineuse de la rétine et par lui-méme 
pour Pappareil auditif, La constante a représentant 
lintensité liminaire quand Vénergie excitatrice est 
ramassée dans untemps trés court, 6 représente une 
constante de déperdition, de fuite physiologique d’é- 
nergie au cours du temps, c’est-a-dire Pappoint éner- 
gelique qui doit étre fourni, quand l’énergie excitatrice 
est élalée durant un certain temps, par unité de temps 
pour compenser la fuite de cetle énergie excilatrice. 
Cetle constante / donne une mesure de l’importance 
de cette fuite. 

L’A. donne, en outre, les résultats de ses expériences 
sur excitation électrique cutanée, sur les sensations 
de chaleur, de froid et de pression et sur la sensa- 
lion gustative de sucré et de salé; partout il retrouve 
application de la méme loi. 

Dautre part il discute la question de savoir si le 
lemps de Jatence sensorielle peut étre assimilé au 
lemps d'action nécessaire de l'excitation en fonction 
des intensités. 

Dune facon générale le temps de latence varie 
comme le temps d'action tout en lui étant supérieur 
et la variation de ces temps se montre en tout eas la 
meme dans les expériences faites et relatées ci 
dessus. 

Quelque délicates que soient ces mesures et quel- 
que difficiles que soient en général les mesures 


relatives & Ja différenee des temps d'action et des 
lemps de latence quand il s’agit des nerfs sensilifs et 
des nerfs sensoriels, il semble résuller des expé- 
riences de M. H. Piéron et de ses prédécesseurs que, 
conformément a la formule établie par G. Weiss 
pour les excitations motrices de source électrique, 
il existe pour chaque nerf sensitif ou moteur une 
caractéristique d’excitation (pour employer Pexpres- 
sion de Cluzet qui me parait la plus significative). 
Cette caractéristique est exprimable par un rapport 

le rapport de la quantité d’énergie excitatrice limi- 
naire instantanée 4 la compensation de fuite énerge 
ligue qui doit éltre fournie lorsque Vexcitalion est 
étalée dans le temps (chronaxie de Lapicque). L’élec- 
trologiste qui veut appliquer les nouvelles méthodes 
délectrodiagnostic doit se pénétrer de la généra- 
lité de cette loi. I]. GUILLEMINOT. 


ACCIDENTS 


A. Zimmern (Paris). — Les méfaits de la basse 
tension. (Presse Médic., 10 Janvier 1920, p. 25-26.) 


La proportionnalilé entre la valeur de la tension et 
la gravité de Vaeccident en cas de contact nest pas 
absolument nécessaire : dans certaines conditions, 
des courants de haute tension ne sont pas forcément 
dangereux alors que des courants de bas voltage 
peuvent l’élre. On peut étre électrocuté sous 110 volts 
et méme moins. 

Que le sujet soil mis en dérivation sur la ligne par 
le contact des deux fils ou quil ne touche quwun fil 
en « faisant une terre » parce qwil esten bon contact 
avee le sol, le danger est le méme. Il faut done que 
le sol soit aménagé de facon a protéger Pouvrier a 
l'usine et le particulier dans les habitations privées 
(plancher sec, gros tapis). 

Le danger est intimement lié a la conductibilité ou 
a Vintensilé du courant qui traverse Vorganisme. LA. 
relate ensuite une foule (accidents qui se sont pro- 
duits ou peuvent se produire. 

Au point de vue phystologigue on a tendance a 
admettre universellement la formule « Le danger est 
au coeur ». Le danger sera plus ou moins considé 
rable suivant que les lignes de flux traversent le 
cceur sous une densité plus ou moins élevée. Le trajet 
le plus dangereux est entre le membre supérieur et 
le membre inférieur gauches; il en est de méme sile 
courant traverse lorganisme de bras a bras. 

D'aprés observation et les statistiques le courant 
alternatif serait plus dangereux que le continu. 

Onn’est nullement renseigné sur la valeur de | in- 
tensité maxima que le ceur de homme est capable 
de supporter. Différents facteurs peuvent modifier la 
vulnérabilité du eceur. Aussi les accidents mortels 
survenus en Allemagne au cours du torpillage par le 
courant alternatif sinusoidal ont été attribués a une 
suscepltibilité pariiculiére du sujet, a la peur, a Vin- 
fluence de la surprise; les intensités relativement 
modérées ulilisées ne justifiant pas les cas mortels. 

LOUBIER. 
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ELECTROTHERAPIE 


DERMATOSES 


Brocq, Belot et de Stankewitch (Paris). Trai- 
tement d’un cas de tumeurs sous-cutanées, 
simulant des sarcoides, consécutives a des in- 
jections d’huile camphreée. (Bulletin de la Société 
francaise de dermatologie, Juin 191%.) 


rapportent Tobservation de tumeurs sous- 
cutanées, consécutiyes & des injections d’huile 
camphrée, traitées avec succes par Vélectrolyse 
tantot négative, Lanlot bipolaire). Les tumeurs ainsi 
que les troubles quelles déterminaient — géne et 
douleurs — disparurent sans modification appréciable 
de état des téguments. 

A ce sujet le Dr Belot signale un 
observé chez un militaire, qui fut traité par la galva- 
nisalion et la radiothérapie avec une amélioration 
rapide et trés accusée — mais ce malade pour des 
raisons indépendantes de la thérapeutique instituée 
ne put étre traité jusqu’éa guérison complete. 

L. NAHAN. 


Les A. 


cas analogue 


TUBERCULOSE 





Masmonteil (Paris). — De l’évolution des myal- 
gies sus-jacentes aux congestions pulmonaires 
de nature tuberculeuse, leur traitement par 
’étincelage de haute fréquence. (Pulletin de la 
Socvelé francaise @électrothérapie et de radio- 
logie, Juillet-Octobre 1919, p. 59 a 62.) 


Weil (de Lyon), puis Jacquet ont montré Vimpor- 
lance des myalgies. se traduisant par la douleur a la 
pression des muscles, pour dépister les congestions 
sous-jacentes duo poumon (le Leper, ou 
mvalgie du trapéze mest que la myalgie de Ja zone 
(alarme de Stephen Chauvel). 

En envoyant de longues étineelles durant 5 a 
10 minutes sur la région douloureuse, on fait dispa 
raitre momentanément la sensibilité 4 la pression, 
elle reparait, atténuée, le lendemain: mais, par la répé 
lition des séances (4 le plus souvent), on la fait com- 
plétement disparaitre. Dans les cas moyens tout peut 
en rester la; mais dans les cas graves, il se produit 
une nouvelle myalgie en un autre point que Von 
traite de méme. 

Souvent la myalgie peul reparaitre ullérieurement 
en particulier dans le sexe féminin au moment‘des 
mais la reprise de Vélineelage la fait de 


signe de 


époques), 
nouveau disparaitre. 
En général Pélat général s'ameéliore en méme temps 
que la myalgie. 
Le résultatest, pour VA., du da une révulsion parli 
culiérement adap te ea une lésion congestive persistante, 
A. LAQUERRIERE,. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 





Loubier (Paris). — Sur deux cas traités par la 
H. F. générale. (Bulletin officiel de la Société 
francaise d'Electrothérapic et de Radiologie, 
Juillet-Octobre 1919, p. 72 a 74. 

Bouffées de chaleur, vertiges, 

angoisses, insomnies, douleurs précordiales, faiblesse. 


Femme de dR ans 


Traitée par guipsine, lodalose, sans résultat. Pression 
maxima 22, minima 10. Soignée par le lit condensa- 
teur. A la 10° séance, pression 20 1/2: les vertiges, la 
douleur préecordiale disparaissent. A la 50: 
maxima 19, minima 9. 


seance, 


Quatre mois apres, rechute des symptomes; pres 
sion 22, 12 applications de cage, pression maxima 17, 
minima 9, 

Homme de 77 was. Au régime hypotenseur et a lio 
dure depuis longlemps. Pression, 24. Dix séances de 
cage. A la dixieme pression, 21. Amélioration mar 
quée des svimpltomes. 

Deux mois aprés, pression 21 1/2. Quelques appli- 
cations, pression 17 1/2. 

Les bons résultats soit sur Pélat général, soit sur 
hypertension, sont assez fréquents pour que sans 
promettre des succés mathématiques,on doive essayer 
les applications générales de II. F. quand les médi- 
cations classiques n’ont donné que des résultats nuls 
ou insignifiants. A. LAQUERRIDRE. 


SYSTEME NERVEUX 





Georges Guillain et J. A. Barré (Paris). — Sur 
un cas de paralysie périodique. (Annales de 
médecine, t. VI, n° 5, 1919, p. 386 a 3592.) 


Les A. rapportent Vobservation Wun soldat qui 
présentait le syndrome curieux de paralysie pério- 
dique et qwils ont pu voir aux armées. 

Presque toutes les nuits, vers deux heures du 
malin, le sujet observait que ses membres étaient 
paralysés. Cette paralysie, qui se produisait sans 
douleurs et sans paresthésies, disparaissait vers 
8 heures du matin. L’intensité des crises paralytiques 
était variable: on voyait tantot des crises légéres. 
tantot des crises trés accentuées. Dans ces derni¢res 
les réflexes tendineux sont nuls et Vexeitabilité Glee 
lrique des muscles et des nerfs est abolie. Un examen 
électrique. fait durant la plus forte crise qui a été 
constatée, montre Vinexcitabilité faradigue complete 
des muscles des membres supérieurs, méme avec 
engainement complet de la bobine induile. L’execitu- 
bilité galvanique est nulle pour certains muscles, 
tres diminuée pour d'autres (15 4 20 millia. pour 
obtenir une contraction). 

Dans les paralylygues moins accentuées 
Vexcilabilité des muscles est diminuée ; enfin, il existe 
des crises légéres ot: l’excitabilité parail conservée 
et oti les réflexes peuvent étre provoqués. 

Les troubles des réactions électriques ne sont cons 
tatées que pendant Ja durée de la crise paralytique 
et ce fait avait été signalé par Westphal en 1885-1886. 

L’étiologie est obscure; la paralysie périodique 
parail souvent familiale et héréditaire mais, dans 
lobservation rapportée par G. et B., aucun cas patho- 
logique semblable mexistait dans la famille. 

Lovusien. 


crises 


APPAREIL GENITO-URINAIRE. 





Laquerriére (Paris). — Observations d’électro- 
thérapie gynécologique. (/ulletin officiel de lu 
Société francaise @Electrothérapie et de Radio- 
logie, Juillet-Octobre 1919, pages 75 et 76.) 


Femme de 26 ais. Malade depuis Z 


ragies a la suite de fatigue, douleurs du bas-ventr 
ct des reins, anémie intense, ulérus tres légéremen! 
hyperlvophié, cul-de-sac douloureux; duo 17 juillet 
au Ie aout, 15 séances de faradisation a interruption 
lentes de 5 minutes. La malade peut reprendre au 
8° jour son travail interrompu. 

Deux mois apres elle reste guérie malgre la cout 


mois: leéimet 


nuation de son travail. 
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Femmede Mans. Leucorrhée souvent leintée de sang 
depuis 10 ans. Faiblesse, nervosisme, constipation, 
ulérus pelil, légérement prolabé. Col gros avec ectro- 
pion de la muqueuse, avee légéres ulcérations et trés 
largement ouvert. 50 séances de galvano-faradisation 
vaginales 50m. A., 10, puis 15 minutes. Amélioration 
rapide. A la fin du traitement, leucorrhée 4 peu pres 
nulle, bon état général, marche facile. Disparition du 
nervosisme et de la constipation. Le col est de taille 
normale sans ulcération. 

Des applications n’ayant aucune action anliseptique 
peuvent donner une guérison rapide. 

A. LAQUERRIERE. 


Marion (Paris). De l’étincelage des papil- 
lomes de l’uretére. (Jowrnal ’Urologie, Sep 
tembre 1919, tome VIII, n° 5.) 


Contre cette affection ot la seule thérapeutique 
indiquée jusqu’a présent était la néphrectomie avec 
résection de Vuretére ou la résection segmentaire de 
luretére PA. a essavé avec succés l’étineelage de 
Hl. F. U rapporte dans son travail V’observation de 
deux malades chez lesquels il obtint ainsi la dispa- 
rition de polypes uretéraux. 

Voici la technique qu'il conseille : 

Aprés avoir localisé le siége du ou des polypes par 
un cathétérisme uretéral il suflira denfoncer une 
éectrode graduée de la longueur voulue et de pra- 
liquer l’élincelage. Cet étincelage devra ¢étre trés 
prudent et étre praliqué sur une étendue de quelques 
cenlimétres en mobilisant constamment l’électrode. 

Si Thématurie persistait, un nouvel examen mon- 
trerait que le polype traité n’a pas été totalement 


DIVERS 


détruit ou quil s’agit d’autres polypes ; il y aura 
lieu davoir encore recours a Vétincelage. 

L. NAHAN. 
J. Delpratt Harris. — Trois cas intéressants : 


Paralysie spasmodique des deltoides; Leuco- 
plasie buccale; Lagophthalmie. (Archives of 
radiology and electrotherapy, n° 227, p. 28 a 5, 


Le premier cas concerne un enfant de neuf mois 
chez lequel une contracture bilatérale des deltoides 
avec prédominance 4 droite empéchait de rapprocher 
les bras dutrone. La radiographie ne démontra aucune 
altération osseuse. 

Se référant a une description de Duchesne, IA. 
pense a une lésion du neurone moteur sus-jacent. 

Le second cas consistail en une leucoplasie bucco 
labiale éltendue a la lévre inférieure et au rebord 
alvéolaire. 

Aprés 5 mois de rayons X ayant amené une ame- 
lioration fort légére on fit des applications hebdoma- 
daires de neige carbonique qui amenérent une gueé- 
rison complete. 

Quant au dernier cas, il sagissail d'une malade 
qui, par suite d'une paralysie spasmodique du muscle 
élévateur de la paupiére supérieure, présentait une 
lagophthalmie de l’eil gauche. 

Le traitement dura plus dun an, consista en appli- 
cation de courant galvanique faible pendant trois mois. 
puis faradisation par la suite, et ful suivi d’un plein 


succes, AUDAN. 


BIBLIOGRAPHIE 


F. Dumarest ct C. Murard (Hauteville). — La 
pratique du pneumothorax thérapeutique. 
1 vol. Masson ect C’* éditeurs, Paris. 


Excellent travail, ot: lout serait a citer. Le livre de 
D. ct M. est une étude d’ensemble sur le pneumo- 
thorax artificiel, dans laquelle les A. fournissent 
ala fois des indications complétes sur la technique, 
les appareils et, @autre part, les régles médicales que 
le médecin trailant doit observer : conduile de la 
cure, complications pleurales, étude des résultats 
éloignés. L’ouvrage se termine par consideé- 
rations physiologiques sur le mode d’action du pneu- 
mothorax et sur les indications et contre-indicalions 
générales que cette méthode de traitement doit ren- 
contrer dans laclientéle et 4 Vhopital. 

Nous retiendrons seulement le coté radiologique 
de la question. Pour suivre Pévolution du pneumo 
thorax, pour se rendre compte de sa constitution, le 
médecin posséde divers ordres de moyens : les 
données du manomeétre et leurs rapports avec les quan- 
lités de gaz injecté, les symptomes subjectifs éprouvés 
par le malade, Jes indications tirées de Vexamen 
objectif, et enfin la vérification par la radioscopie. I 
importe de savoir combien sont précieuses les indi- 
cations fournies par l’écran radioscopique. Celui-ci 
seul permet de voir de faconcertaine ce que l'on fait: 
lui seul donne @ Ja méthode fa rigueur et la précision 
nécessaires. Ce n’est qu’aux rayons X qu’on peut voir 
de fagon précise Vexistence, le siége, la forme des 
adhérences, le déplacement duo médiastin, le degré 
de compression du poumon, ete. Hs nous renseignent 


des 


encore sur la présence et Tévolution dun 
chement qui peut’ venir si souvent compliquer cette 
thérapeulique, aussi est-il indispensable de posséder 
une installation radiologique et de savoir s’en servir 
pour mener & bien une cure par le pneumothorax 
artificel. Il serait dangereux d’appliquer la méthode 
de Forlanini sans pouvoir la controler souvent par 
la radioscopie et par Ja radiographie. Ce controle 
est aussi utile que le manométre, plus utile mille fois 
que auscultation. 

Cet intéressant ouvrage est illustré (Wune série de 
radiographies tres démonstratives qui le complétent 
trés heureusement. Il convient de louer Véditeur 
(avoir su nous donner, malgré les difficultés de 
Vheure présente, un volume dont lélégance et la pré 
sentation ne le cédent en rien auy éditions d’avant 
guerre. J. AIMARD. 


epan 


James David, Mc. Loy. — Radiographie den- 
taire et buccale, 125 illustrations, 179, p., petit 
in-4°, 2° édition. Henry Kimpton, Londres, 
éditeur. 


Professeur dorthodontie etde radiographie au Col- 
lége Dentaire de l'Université de la Californie du Sud, 
a Los Angeles, Il’A. a écrit ce petit livre a lusage 
des étudiants en stomatologie. Contrairement a ce 


qui se passe chez nous les stomatologistes amé 
ricains ont une grande tendance a faire cux-mémes 
leurs radiographies. Aussi VA. insiste-t-il beau 


coup sur les principes d’électricité que tout radio- 
logiste doit connaitre et sur la description de lappa 
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reillage. Ceei occupe les chapilres 1 a v inelusi- 
vement; le chapite vi est consacré a la technique de 
la radiographie dentaire par les méthodes intra- et 
extra- buecale. L’A. y décrit’ assez longuement 
les appareils de Ketcham, Leach et Dor pour la con- 
tention des plaques ou films dans la bouche; nous 
regrettons de n’y pas voir mentionner au moins I’ap- 
pareil si ingénieux de Belot. Les chapitres vit et vit 
sont consacrés ala technique du réglage des am 
poules 4 rayons X, des conditions qu’elles doivent 
remplir pour obtenir de bonnes images et a la tech 
nique photographique proprement dite. Avee le cha- 
pitre 1x nous abordons Vétude de Vinterprétation des 
clichés: cette étude assez abondamment illustrée 
occupe les pages 122 a 166. 

Dans ce chapitre 1x TA. donne les principes gé- 
néraux de Vinterprétation radiologique en rappelant 
que pour pouvoir lire un eliché radiologique il est 
indispensable de posséder une connaissance appro 
fondie de Vanatomie et de la physiologie des tissus 
examinés., Seule Ja lecture directe de la plaque au 
négatoscope peut, selon lui, donner des résultats 
complets. 

Dans le chapitre x l’auteur montre par une série 
de clichés les que peut rendre Ja radio- 
graphie dans le diagnostic stomatologique et com- 
ment on peut controler les différentes interventions 
pratiquées sur les dents et les maxillaires. Le cha- 
pilre x1 traile des dangers des rayons X et des 
moyens de protection. 

Ce dernier chapitre est peut-étre un peu bref; car 
ce livre est destiné aux stomatologistes, il eit été bon, 
croyons-nous, dinsister un peu plus sur les risques 
de toutes sortes que peuvent faire courir l'emploi 
des rayons X 4 Vopérateur et au patient quand ces 
radiations sont maniées par des mains inexpertes. 

En résumé bon petit livre qui peut rendre de grands 
services aux stomatologistes en leur montrant ce quwils 


services 


doivent et peuvent deimander 4 un examen radio- 
logique. WILLIAM-VIGNAL. 


Harold. C. Gage (Londres). — Examen des 
corps étrangers par les rayons X et leur 
localisation. London, William Heineman. 


Petit livre donnant toutes les méthodes de locali- 
salions des corps étrangers par les rayons X. L’A., 
qui dirigea le service radiologique de ? Hopital militaire 
V. R. 76 4 Ris Orangis, pratiqua 506 localisations 
suivies de 502 extractions; sur les 4 qui ne purent étre 
extraites 2 se trouvaient dans des régions ot l'on ne 
pouvait aller les chercher sans faire de graves dégats. 
L’A. a pour son usage personnel modifié Ja mé- 
thode de Debierne. Il prend sur la peau les points de 
repaires de 3lignes s’intersectant au niveau du corps 
étranger. Puis, au moyen de bandes métalliques mal- 
leables, il prend le modelé dutronc ou du membre au 
niveau de ces 6 points quil marque sur la bande. Il 
enléve la bande et dessine sur le papier le contour 
ainsi obtenu, au moyen d'une régle il trace les lignes 
droites et obtient la position et la profondeur du 
corps étranger; c’est cette méthode qui lui a donné 
les meilleurs résultats et qu'il a employée le plus 
souvent. 

Dans les 2derniers chapitres il éludie les méthodes 
de localisation et de recherche par Vélectro-vibreur 
et les différentes sondes et doigtés électriques et 
termine enfin en recommandant de faire dans les 
formations sanilaires des radiographies directement 
sur le papier au bromure d’argent en utilisant les 
écrans renforcalteurs et des tubes dune dureté 
de 15 420 p. 100 moindre que pour impressionner des 
plaques. 

En résumé, livre contenant d’utiles renseignements 
et présentant, sous un volume réduit, un enseigne- 
ment profitable a tous. WILLIAM VIGNAL. 
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878356. — Paris, Imp. Lanone, 9, ruc de Fleurus. 








